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Diese Bachelorarbeit ist ein integratives Literaturreview und basiert auf den aktuellsten 
schriftlichen Erkenntnissen. Sie richtet sich primär an Physiotherapeuten und Mitarbeiter 
des Gesundheitswesens. 
In dieser Arbeit wird aufgrund der Übersichtlichkeit und Lesbarkeit stellvertretend für beide 
Geschlechter die männliche Schreibweise verwendet. 
Fachwörter werden im Glossar definiert und beim erstmaligen Erscheinen mit * gekenn-
zeichnet. Bei der erstmaligen Verwendung werden alle Wörter ausgeschrieben und sind 
anschliessend im Abkürzungsverzeichnis aufgelistet. 
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Abstract 
Zwei bis drei Lebendgeborene leiden an infantiler Cerebralparese. Oft wird dies aber erst 
spät erkannt. Dies bedeutet für das Kind und die Familie einen grossen Aufwand, viel Un-
terstützung im Alltag sowie mehrmals wöchentlich Therapien. Es ist wichtig effiziente und 
effektive Therapien durchzuführen. Um dem Kind und der Familie den Alltag zu erleich-
tern. 
Die Fragestellung dieser Bachelorarbeitet lautet: Welche Intervention, Hippotherapie oder 
Neurodevelopmental Treatment, zeigt eine bessere Wirksamkeit bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von zwei bis 14 Jahren mit Cerebralparese? Die Wirksamkeit wird anhand 
des GMFM gemessen. 
Die Literaturrecherche wurde in den gesundheitsspezifischen Datenbanken durchgeführt. 
Zu jeder Intervention wurden je drei Studien analysiert, bewertet und diskutiert. Im An-
schluss wurden die Interventionen miteinander verglichen.  
Beide Therapien zeigen eine signifikante Verbesserung der motorischen Fähigkeiten. Die 
Hippotherapie erreicht eine Verbesserung der Kopf- und Rumpfstabilität, des Gehens und 
Stehens. Eine Verbesserung des Gehens, des Stehens, des Sitzens und des Total Scores 
des GMFM konnte durch die NDT erreicht werden. 
Ein direkter Vergleich der Interventionen ist nicht möglich. Es müssen weitere Untersu-
chungen folgen, um eine Empfehlung bezüglich Dosierung und Wirksamkeit der Therapie 
abzugeben. 
 
Keywords: Cerebral Palsy, Hippotherapy, Bobath Therapy, Neurodevelopmental Treat-
ment NDT, GMFM 
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1 Einleitung 
1.1 Themenfindung / Darstellung des Themas 
Familie Wüst nahm vor zehn Jahren ein neues Pflegekind auf, welches eineinhalb Jahre 
alt war. Es litt an einer Wahrnehmungsstörung, einer verlangsamten Sprachentwicklung 
sowie unter eingeschränkter motorischer Fähigkeiten. Die infantile Cerebralparese (ICP) 
wurde früh diagnostiziert und konnte unter anderem durch Physiotherapie so behandelt 
werden, dass das Kind heute keine auffälligen motorischen Störungen mehr zeigt. Die ge-
nauen Behandlungsmethoden des Pflegekindes sind nicht bekannt. Seit Ramona Wüst 
gesehen hat, welche enormen Verbesserungen durch die Physiotherapie erreicht wurden, 
wollte sie Physiotherapeutin werden. Ramona Gubser war ebenfalls beeindruckt von dem 
positiven Krankheitsverlauf und der Wirksamkeit von Physiotherapie bei ICP. Die beiden 
Autorinnen wollten mehr über die Cerebralparese herausfinden, weshalb das Thema für 
die Bachelorarbeit aus persönlichem Interesse entstand. Bei einer ersten Literaturrecher-
che über die Cerebralparese stiessen die Autorinnen auf ein Review von Novak, McIntyre, 
Morgan, Campell, Dark, Morton,Stumbles, Wilson und Goldsmith (2013). Diese durch-
leuchten in ihrem Review „A systematic review of interventions for children with cerebral 
palsy: state of the evidence” 166 Studien mit Behandlungsmöglichkeiten bei Kindern mit 
Cerebralparese. Insgesamt werden 64 Interventionen genau unter die Lupe genommen 
und anhand der Studien bewertet. Dabei muss die Studie eine hohe Qualität aufweisen 
und eine hohe Empfehlung haben, um „grünes Licht“ zu erhalten. Die Zuteilung zu den 
drei Lichtern „grün, gelb und rot“ ist jedoch fraglich. Jede dieser Studien hat einen anderen 
Therapieschwerpunkt und überprüft nicht die gleichen Fortschritte, welche durch die Inter-
vention erreicht wurden. Es wird nicht die gleiche Bewertungsskala angewandt und auch 
die weiteren beeinflussenden Faktoren werden nicht berücksichtig. Somit lässt sich die 
Wirksamkeit nicht genau definieren und die Aussage, welche Intervention nun gut ist oder 
eben nicht, hängt von zwei bis drei Studien ab. Novak et. al. (2013) definieren 15 Interven-
tionen, welche gemäss ihnen eine gute Evidenz zeigen. Nach diesem Review gehört die 
Neurodevelopment Therapy (NDT, meist als Neurodevelopmental Treatment oder Bobath-
Therapie bezeichnet) zu den Interventionen mit „rotem Licht“. Die Hippotherapie erhält ein 
„gelbes Licht“. Zeigen diese beiden Interventionen wirklich eine schlechte Wirksamkeit? Ist 
die Hippotherapie wirksamer als NDT? 
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1.2 Fragestellung 
Welche Intervention, Hippotherapie oder Neurodevelopmental Treatment, zeigt eine bes-
sere Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen im Alter von zwei bis 14 Jahren mit Ce-
rebralparese? 
1.3 Zielsetzung 
Mit dieser Arbeit wollen die Autorinnen die Wirksamkeit der Hippotherapie mit der Wirk-
samkeit des Neurodevelopmental Treatment bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 
zwei bis 14 Jahren mit Cerebralparese einander gegenüberstellen. Mit einer einheitlichen 
Outcome-Messung durch das „Gross Motor Function Measure“ (GMFM) werden die Stu-
dienergebnisse verglichen. Mögliche Vor- und Nachteile werden aufzeigt und eine Emp-
fehlung für die Praxis abgegeben. 
1.4 Begründung der Wahl / Praxisrelevanz 
Die Themenwahl zur Auseinandersetzung von Behandlungsmethoden bei Kindern mit Ce-
rebralparese entstand wie bereits oben beschrieben aus privatem Interesse sowie durch 
fachliche Beratung. 
Die Zahl der betroffenen Kinder wird nach Murphy (1993, zit. nach Döderlein, 2007, S. 26) 
im Jahr 2001 in den Industrieländern mit zwei bis drei von 1000 Lebendgeborenen ange-
geben. Diese Zahl ist trotz der verbesserten Versorgung von unreifen Frühgeborenen kon-
stant bis steigend. Es wird vermutet, dass die verbesserte Versorgung durch die Geburts-
hilfe die Zahl der Neuerkrankungen nicht vermindern kann, sondern mehr Frühgeborene 
dank der medizinischen Betreuung trotz schwerer Hirnschäden überleben. Je tiefer das 
Geburtsgewicht desto höher ist die Prävalenz*. Der Grad der Behinderung kann in leicht, 
mittelgradig und schwergradig unterteilt werden. Hierbei macht die mittelgradige Behinde-
rung die Hälfte aller Betroffenen aus, die leichte und schwergradige Behinderung jeweils 
ein Viertel. Je nach Schweregrad der Behinderung entstehen enorm hohe Kosten für die 
medizinische Betreuung. Diese Kosten beinhalten verschiedene Faktoren wie die medizi-
nische Versorgung, Transporte, Hilfsmittel, Produktivitätsverluste durch die Behandlungen, 
Verdienstausfälle der Eltern und noch viele weitere. Untersuchungen zur effektiven Be-
handlung von Kindern mit Cerebralparese sind wichtig, um die Kinder und deren Familie 
bestmöglich zu unterstützen, sowie horrende Gesundheitskosten zu vermeiden. Dennoch 
steht das therapeutische Ziel und das Wohl des Kindes an erster Stelle (Döderlein, 2007). 
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 9 von 105 
Bereits in einer Publikation aus dem Jahr 1956 beschreiben Karel und Berta Bobath, dass 
eine frühe Diagnose der Cerebralparese wichtig ist. Denn dann können bessere und vor 
allem auch schnellere Resultate mit Behandlungen erzielt werden. Ein früher Beginn mit 
der Behandlung, wenn möglich vor dem Alter von sechs Monaten, gibt einem Kind die 
beste Chance für eine gute Entwicklung (Bobath und Bobath, 1956). Oftmals wird jedoch 
die Diagnose erst später erkannt. Es ist wichtig mehr Vorsorgeuntersuchungen durchzu-
führen, um Folgeschäden zu vermindern. Prechtl entwickelte das evidenzbasierte Assess-
ment „General Movements“, welches eine frühe Erkennung von cerebralen Schädigungen 
des Kindes ermöglicht (Panteliadis, 2011).  
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2 Theoretischer Hintergrund  
2.1 Die infantile Cerebralparese 
2.1.1 Definition 
Die infantile* Cerebralparese stellt keine Diagnose dar, sondern beschreibt klinisch einen 
Zustand. Dieser Zustand wurde gemäss Maurer (2002) erstmals im Jahre 1957 von der 
American Academy for Cerebral Palsy (AACP) definiert und von der Spastic Society fol-
gendermassen angepasst: „Die infantile Cerebralparese ist eine bleibende, aber nicht un-
veränderbare Haltungs- und Bewegungsstörung in Folge einer prä-, peri-, oder postnatal* 
entstandenen zerebralen* Funktionsstörung, die entstanden ist, bevor das Gehirn seine 
Reifung und Entwicklung abgeschlossen hat.“ 
Im Jahr 2000 definierte das internationale Netzwerk Surveillance of Cerebral Palsy in Eu-
rope folgende fünf Punkte, die die infantile Cerebralparese auszeichnen. Die infantile Ce-
rebralparese ist ein Ausdruck verschiedener Störungen, die bleibend, aber nicht unverän-
derbar ist. Sie betrifft die Haltung und/oder Bewegung, sowie motorische Funktionen und 
wird durch eine nicht progrediente* Störung/ Läsion*/ Abnormalität verursacht, die im un-
reifen Gehirn entsteht (Maurer, 2002). Das menschliche Gehirn entwickelt sich in den ers-
ten zwei Lebensjahren, weshalb die Schädigung des Hirns vor, während oder nach der 
Geburt auftreten kann (Krigger, 2006). Die aktuellste Definition wird 2005 von Bax, Gold-
stein und Rosenbaum (zitiert nach Döderlein, 2007) wie folgt formuliert: 
„Der Begriff der Cerebralparese beschreibt eine Gruppe von Entwicklungs-
störungen der Haltung und Bewegung, die zur Aktivitätseinschränkung füh-
ren. Ursächlich liegt eine nicht progrediente Störung der fetalen oder früh-
kindlichen Hirnentwicklung vor. Die motorischen Probleme werden häufig 
durch weitere Störungen von Sensorik, Auffassung, Kommunikation Perzep-
tion, Verhalten oder von Epilepsie begleitet.“ 
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2.1.2 Ursache 
Die Ursache der infantilen Cerebralparese ist immer 
eine Schädigung des ersten motorischen Neurons*, 
die in 85 Prozent die Pyramidenbahn betrifft (Maurer, 
2002). Die Pyramidenbahn ist die grösste der abstei-
genden Nervenbahnen und innerviert* die Motoneuro-
ne und somit die Muskulatur. Zusammen mit den ext-
rapyramidalen* Bahnen steuert sie den Ablauf von 
willkürlichen und unwillkürlichen Bewegungen (Trem-
pel, 2012). Die Schädigung kann aber auch die extra-
pyramidale Bahnen oder Kleinhirnbahnen betreffen. 
Bei betroffenen Kindern ist die weisse Substanz 
(=Hirnbahnen) betroffen und die graue Substanz 
(=Hirnrinde) verschmälert (Maurer 2002). In der 
weissen Substanz laufen Bahnen aufsteigend vom 
Rückenmark zum Gehirn und absteigend vom Gehirn zum Rückenmark (Abbildung 1). Die 
Hirnrinde ist der oberflächliche Teil des Grosshirns und wird Grosshirnrinde oder Cortex 
cerebralis genannt (Abbildung 2, Trempel, 2012). Der infantilen Cerebralparese können 
verschiedene Krankheitsbilder, wie die periventrikuläre Leukenzephalomalazie* (PVL), 
eine intra- und periventrikuläre Hirnblutungen*, hypoxisch-ischämische Enzephalopa-
thien*, arterielle oder venöse Gefässverschlüsse*, prä- oder perinatale Infektionen oder 
Hirnmissbildungen zugrunde liegen (Maurer, 2002). 
 
Abbildung 2: Grosshirnrinde (Trempel, 2012) 
  
Abbildung 1: Pyramidenbahn (Trempel, 2012) 
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Übersicht der Ursachen von Cerebralparese nach Döderlein (2007): 
- Pränatale Ursachen: 
o Angeborene Hirnfehlbildungen 
o Infektionen (bakteriell, viral) 
o Gefässverschlüsse (Plazenta) 
o Alkohol, Nikotin, etc.  
- Perinatale Ursachen: 
o Durchblutungsstörungen (Nabelschnur) 
o Gefässrupturen 
o Mechanische Hirnschädigungen 
- Postnatale Ursachen: 
o Blutungen (intrazerebral, intrakraniell) 
o Infektionen 
o Traumata 
o Durchblutungsstörungen 
o Zerebrale Blutungen 
o Endokrine Störungen 
o Tumore 
o Metabolische toxische Schädigungen 
o Kombinationen 
2.1.3 Formen 
80 Prozent der Patienten mit Cerebralparese zeigen klinisch eine spastische Form auf. 
Dies geht mit pathologischen Sehnenreflexen und einer hypertonen* Muskulatur einher. 
Zehn bis 20 Prozent leiden an der dyskinetischen Cerebralparese, welche sich in unkon-
trollierbaren, unwillkürlichen Bewegungen der Hände, Füsse, Arme oder Beine und einem 
Hypotonus* zeigen. Die ataktische Form betrifft 5 bis 10 Prozent und kennzeichnet sich 
durch einen Verlust der Muskelkoordination, wie zum Beispiel (z.B.) einem Tremor* (Krig-
ger, 2006). 
Döderlein (2007) beschreibt verschiedene Klassifikationen. Zum einen zitiert er Perlstein 
(1952) und Pharoah (1989), welche die Cerebralparese auf drei Wegen beschreiben. Ei-
nerseits nach der anatomischen Lokalisation des Schadens im zentralen Nervensystem 
(ZNS) wie z.B. dem Grosshirn oder dem Hirnstamm. Andererseits nach den klinischen 
Ausprägungsformen der Lähmung, in welcher die Lähmungsqualität wie z.B. die Spastik 
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oder die Ataxie beschrieben wird. Zuletzt nach der topographischen Verteilung der Läh-
mung, wie z.B. eine unilaterale* oder bilaterale* spastische Parese. Auch zitiert er Bax, 
Goldstein und Rosenbaum (2005), welche vier Dimensionen einer Klassifikation vorschla-
gen. Eine Dimension beinhaltet die motorische Störung inklusive der Tonusqualität und 
der funktionellen Fähigkeit. Die zweite Dimension beschreibt die Zusatzbehinderungen 
und die anatomisch-geographische Verteilung der Lähmung beinhaltet die dritte Dimensi-
on. Die vierte Dimension beschreibt die Ursache und den Beginn der Schädigung. Diese 
Einteilung ist für den Alltag unübersichtlich. Die Klassifikation nach dem „Gross Motor 
Function Classification System“ (GMFCS) hat sich im Alltag durchgesetzt (siehe Kap. 
2.1.6) 
2.1.4 Symptome 
Bei der spastischen Cerebralparese zeigt sich durch den Hypertonus und die Hyperreflexe 
ein Muster, welches sich mit einem verstärkten Strecktonus an den unteren Extremitäten 
und einem verstärkten Beugetonus der oberen Extremitäten präsentiert. Der Rumpfbe-
reich zeigt sich in einer muskulären Hypotonie, wodurch die Aufrichtung erschwert wird. 
Hinzu kommt eine Übererregbarkeit des ZNS. Die Cerebralparese zeigt sich auf mehreren 
Ebenen. Zum einen bestehen ein muskuläres Problem und eine Bewegungsstörung, zum 
andern eine Wahrnehmungsstörung und psychische Probleme (Maurer, 2002). 
  
Abbildung 3: Beugemuster der oberen Extremitäten, Rumpf und Kopf 
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2.1.5 Diagnostik 
Das Beobachten einer langsamen motorischen Entwicklung, einem abnormalen Muskelto-
nus und Fehlhaltungen sind wichtige Anhaltspunkte für die Diagnosestellung. Ein weiterer 
Anhaltspunkt für das Diagnostizieren der Cerebralparese ist das Testen verschiedener 
Reflexe (Tabelle1). Zum Beispiel gibt es den „Moro Reflex“ (=Klammer- 
/Umklammerungsreflex), der bei gesunden Kindern bis zum sechsten Monat auftritt und 
sich bei Kindern mit Cerebralparese weiterhin zeigt. Die Tests basieren auf klinischen Bil-
dern, die die Entwicklungsmuster der Symptome, die Familiengeschichten sowie die bild-
gebenden Verfahren beinhalten (Krigger, 2006). 
Tabelle 1: Wichtigste Primitivreflexe des Neugeborenen (Döderlein, 2007) 
Reflex Auslösung Reflexantwort Verschwinden  Bemerkung 
Asymmet-
risch toni-
scher Na-
ckenreflex 
(ATNR) 
Kopfwendung zur 
Seite 
Streckung der ge-
sichtsseitigen Ext-
remitäten, Beugung 
der hinterhaupts-
seiteigen 
6.-7. Lebensmonat Persistenz bei 
schwerer ICP  
Moro-
Reaktion 
Erschütterung, rasche 
Kopfhebung 
Armabduktion und -
streckung, gefolgt 
von Armadduktion 
und -beugung 
4.-6. Monat Persistenz bei 
schwerer ICP  
Suchreflex Bestreichen des 
Mundwinkels 
Bewegung von Zun-
ge, Mund und Kopf 
zum Stimulus hin 
Ab 4. Monat Persistenz 
deutet auf 
unreifes ZNS 
Fingergreif-
reflex 
Stimulieren der Hand-
fläche durch Druck 
oder Berührung 
Fingerbeugung 5.-6. Monat Persistenz 
deutet auf 
Spastik hin 
Zehengreif-
reflex 
Stimulieren der Fuss-
sohle im Vorfussbe-
reich 
Zehenbeugung 12-18 Monate Persistenz 
deutet auf 
Spastik hin 
Ausweichen Reizung des Fuss-
/Handrückens 
Beugung, um Fuss 
oder Arm zu positio-
nieren 
Vor dem 1. Le-
bensjahr 
Fehlt bei 
Streckspastik 
Galant-
Reflex 
Bestreichen der Rü-
ckenhaut paraverteb-
ral 
Einseitige Konkavität 
zum Reiz hin 
Nimmt nach dem 1. 
Jahr ab 
Persistenz bei 
Spastik 
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Die klinische Untersuchung baut sich wie folgt auf:  
Anamneseerhebung: 
Fragen nach dem Schwangerschaftsverlauf und dem Entbindungstermin, Probleme bei 
der Entbindung, Zeitpunkt des Auftretens motorischer Erkennungszeichen, erfragen der 
bisherigen und aktuellen Behandlungen. 
Klinische Beobachtung: 
Feststellen der Spontanmotorik durch das Wecken der Neugier, wie zum Beispiel mit 
Spielmaterial oder akustischen Reizen bei blinden Patienten. Pathologische Muster erken-
nen, Lähmungsform und Muskeltonus beurteilen, auffällige Deformitäten und Asymmetrien 
erkennen und eine vertrauensvolle Beziehung zum Patienten für die Therapie aufbauen. 
Klinisch manuelle Untersuchung: 
Prüfen von Reflexen und des globalen Bewegungsausmasses von Hüft-, Knie und 
Sprunggelenken und das Testen des Muskeltonus in Rückenlage. Die Spastik wird an-
schliessend in anderen Positionen, wie z.B. in Bauchlage oder Sitz getestet. Des Weiteren 
folgt das Testen der Kraft. 
 
Apparative Untersuchungen wie die Röntgendiagnostik oder die Computertomographie 
können zur Diagnostik und Verlaufskontrolle eingesetzt werden. Für diese Art von Ver-
laufszeichen braucht es jedoch eine eindeutige Indikation, da die Kinder im Laufe des 
Wachstums mehrmals geröntgt werden und sie nicht den Röntgenstrahlen ausgesetzt 
werden sollten. Aufgrund pathologischer Befunde beim Säugling sollte nicht gleich eine 
definitive Prognose gestellt werden. Es ist schwer den Spontanverlauf vorherzusehen und 
lässt sich nur durch das kontinuierliche Beobachten des Patienten bestärken oder entkräf-
ten (Döderlein, 2007).  
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2.1.6 Einteilung des Schweregrades nach GMFCS 
Die Klassifizierung der Cerebralparese nach dem GMFCS wird nach Russel und Rosen-
baum (2002, zitiert nach Döderlein, 2007) in fünf Stufen eingeteilt:  
Tabelle 2: Einteilung des Schweregrades nach GMFCS (Döderlein, 2007) 
Stufe Definition  
1 Das freie Gehen und Treppensteigen ist ohne 
Probleme möglich. Das Rennen und Hüpfen hin-
gegen ist, durch leichte Gleichgewichts- und Ko-
ordinationsproblemen eingeschränkt. 
 
2 Das freie Gehen innerhalb und ausserhalb von 
Räumen, Treppensteigen mit Geländer ist mög-
lich. Es bestehen Unsicherheiten auf unebenem 
Boden und auf Steigungen. Das Rennen, sowie 
das Hüpfen sind stärker eingeschränkt.  
 
3 Das Gehen innerhalb und ausserhalb von Räu-
men ist nur mit Gehhilfen möglich und das Trep-
pensteigen nur mit Geländer. Für längere Stre-
cken wird ein Aktivrollstuhl benutzt.  
 
4 Der Transfer ist nur in Räumen möglich. Im Alltag 
wird ein Rollstuhl benutzt, der gegebenenfalls mit 
einem Elektroantrieb ausgestattet ist.  
 
5 Es ist keine willkürliche Kontrolle vorhanden. Zum 
Sitzen und Stehen sind Hilfsmittel erforderlich. 
Zudem ist ein Elektrorollstuhl mit speziellen Zu-
richtungen einsetzbar.  
 
 
2.1.7 Gross Motor Function Measure 
Der Gross Motor Function Measure (=GMFM) ist eine standardisierte Beschreibung von 
basalen Bewegungsabfolgen in verschiedenen Positionen für Patienten mit Cerebralpare-
se. Mit dieser Untersuchungsmethode können funktionelle Veränderungen aufgedeckt 
werden. Der GMFM-88 ist in fünf Dimensionen unterteilt, wobei 88 Aufgaben im Liegen, 
Rollen, Sitzen, Krabbeln, Knien, Stehen, Gehen, Laufen und Springen getestet werden 
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 17 von 105 
(Palisano, 1997, zit. n. Russel u. Rosenbaum, 2002, zit. n. Döderlein, 2007, S. 75). Dieser 
vollständige Test ist im Anhang (Anhang 1) zu finden. Es gibt auch den GMFM-66 mit Tei-
len aus dem GMFM-88, welcher ein PC-Programm für die Berechnung voraussetzt. Die-
ses Programm kann auf der Homepage von CanChild heruntergeladen werden (CanChild, 
2015). Das standardisierte Assessment ist eine valide und reliable Methode, welches seit 
Jahren für die Evaluation von Physiotherapie, medizinischen und orthopädischen Thera-
pien auf die motorischen Fertigkeiten bei Patienten mit Cerebralparese verwendet wird 
(Russel, Rosenbaum und Avery, 2002, zit. n. Yalcinkaya, 2014). Der GMFM reagiert sen-
sibel auf positive und negative Veränderungen der motorischen Fertigkeiten der Patienten 
(Russel und Rosenbaum, 1989, zit. n. Yalcinkaya, Caglar, Tugcu und Tonbaklar, 2014). In 
einer Studie wird berichtet, dass der GMFM reliable Ergebnisse bei verschiedenen Unter-
suchern sowie dem gleichen Untersucher zu einem anderen Zeitpunkt lieferte (Nordmark, 
Hagglund und Jarnlo, 1997, zit. n. Yalcinkaya, 2014). 
2.1.8 Therapie 
Die Behandlung besteht aus einer individuell zusammengestellten Kombination verschie-
dener Therapien, welche auf den verschiedenen Ebenen ansetzen. Dies sind zum Beispiel 
das Bobath-Konzept, das Vojta-Konzept, die Hippotherapie oder die Kraniosakral-
Therapie, welche von Physiotherapeuten ausgeführt werden. Die Castillo-Morales-
Therapie, beinhaltet die Kieferkontrolle, die Aktivierung der mimischen Muskulatur der Lip-
pen, Wangen und Zunge und wird von Logopäden oder einem Physiotherapeuten mit Zu-
satzausbildung durchgeführt. Des Weiteren gibt es die Petö-Therapie, die sensorische 
Integration nach Ayres oder die Therapie nach Affolter und Frostig, welche von ver-
schiedensten Therapeuten oder Pädagogen durchgeführt werden (Maurer, 2002). Nach 
Döderlein (2007) setzt sich das Grundprinzip der konservativen Therapie aus der Vermin-
derung der reflexaktivierenden Afferenzen, der Senkung der pathologischen Aktivität der 
Efferenzen, der Prophylaxe drohender Deformitäten, der Behandlung bestehender struktu-
rellen Veränderungen am Muskel- Skelett-System und der funktionellen Verbesserung 
zusammen. Die Behandlungsziele werden individuell und den Bedürfnissen des Patienten 
angepasst. Zusammengefasst sind die Ziele der Behandlung die Kommunikation verbal 
oder nonverbal zu fördern, sowie die Selbständigkeit im täglichen Leben zu steigern. Des 
Weiteren ist die verbesserte Mobilität und Gehfunktion mit oder ohne Hilfen anzustreben. 
Um diese Ziele zu erreichen, werden die verschiedenen Therapien und Konzepte oft ver-
mischt (Döderlein, 2007).  
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2.2 Hippotherapie 
2.2.1 Definition 
Die Hippotherapie wird laut Strauss (2000, S. 23) wie folgt definiert: 
„Hippotherapie ist Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage mit 
und auf dem Pferd. Sie wird vom Arzt verordnet und als Einzelbehandlung 
von Physiotherapeuten mit Zusatzausbildung für Hippotherapie durchgeführt. 
Der (die) Physiotherapeut/in ist verantwortlich für die Therapie, für die richti-
ge Hilfengebung des Helfers und die angemessene Bewegung des Pferdes 
durch den Pferdeführer. Die Behandlungen werden in der Gangart Schritt 
durchgeführt.“ 
Das Pferd hat drei natürliche Gangarten. Der Schritt ist die langsamste Fortbewegungsart 
des Pferdes. Einem leichten Joggen entspricht die Gangart Trab und schliesslich der Ga-
lopp. Die Hippotherapie wird vor allem in der Gangart Schritt durchgeführt. Es gibt keine 
bestimmte Pferderasse oder Grösse für die Therapie. Ein Kleinpferd kann immer einge-
setzt werden, solange es die notwendige Rückenbreite als Unterstützungsfläche aufweist 
und dem Gewicht des Patienten gewachsen ist. Ein Grosspferd kann die Bewegungstole-
ranz des Patienten schnell überfordern. Isländer eignen sich gut für die Therapie. Bei 
ihnen sind die Tragfähigkeit und die Balance in besonderer Weise gegeben. Der Schwer-
punkt liegt relativ nieder, der Rücken ist kurz und ihr Nackenband ist im Verhältnis zur 
Grösse sehr breit. Durch die kleinen Hufe und deren gelenkigen Verbindung ist eine aus-
sergewöhnliche Trittsicherheit gegeben. Jedoch wird durch die kleinschrittigen Aktionen 
das reaktive Gangmuster des Patienten limitiert (Strauss, 2000). 
Bei der Behandlung von Kindern mit Cerebralparese wird die Hippotherapie-K® durchge-
führt. Hierbei wird das Pferd geführt und die Phy-
siotherapeutin gibt dem Kind allfällige Hilfestel-
lungen. Das Kind übernimmt die dreidimensiona-
le Bewegungsübertragung des Pferdes, ohne 
aktiv auf dieses einzuwirken.  
 
  
Abbildung 4: Isländer 
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2.2.2 Wirkung 
Die Behandlungsgrundlage besteht in der Bewegungsstimulation des Patienten, durch 
mehr als 100 einwirkenden Schwingungsimpulsen pro Minute vom geführten Pferd. Das 
Pferd überträgt laut Strauss (2000) durch die Schrittfolge folgende Schwingungsimpulse 
über die Kontaktfläche „Pferderücken-Reitergesäss“: 
1. Gewichtsverlagerung nach links: Durch das Untertreten der linken Hinterhand wird ein 
Senken der Pferdekruppe und Aufwölben des Rumpfes hervorgerufen. Dadurch wird reak-
tiv des Reiters eine Gewichtsverlagerung nach links ausgelöst. Dies kann am Becken, 
dem tiefertretenden linken Bein und der Wirbelsäule erkannt werden.  
2. Gewichtsverlagerung nach rechts: Das Untertreten der rechten Hinterhand bewirkt ein 
Bewegungsablauf in die entgegengesetzte Richtung.  
3. Rotationsbewegungen der Wirbelsäule auf verschiedenen Höhen: Geht das Pferd in 
eine Rechtskurve, erfolgt ein Vorschieben der rechten Beckenseite nach vorne, parallel 
zur Beckenbewegung des Pferdes. Sowie das Vornehmen der linken Schulter, parallel zur 
Schulterbewegung des Pferdes. Hinzu kommt eine Drehung des Kopfes Richtung Bewe-
gung des Pferdes. Ziel der Behandlung ist es, die neurologische Bewegungsstörung über 
neurologische Bewegungsanbahnung zu verbessern (Strauss, 2000). 
 
 
Abbildung 5: Bewegungsübertragung auf den Reiter (Strauss, 2000) 
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2.2.3 Frühförderung von Kleinkindern 
Das Kind liegt in Bauchlage auf dem Rücken des Pferdes und nimmt eine schaukelnde 
Ganzkörperbewegung über die Sinnesorgane auf. Das Kind erfährt die Vorwärtsbewegung 
für den Rumpf und die Wirbelsäule, was dem Bewegungsmuster des Kriechens und Krab-
beln ähnelt. Das passive Bewegen weckt die Bewegungsneugier und Bewegungslust des 
Kindes. Das Greifen wird gefördert durch eine Decke oder die Pferdemähne, was später 
zum Abstützen der Händen und Abheben des Körpers durch die entwickelte Hand-, Arm- 
und Knie-Stützfunktionen führt. Gleichzeitig wird durch die Vorwärtsbewegung die Kopfhal-
tung geübt. Das sensomotorische Lernen kann auch durch die Rückwärtsbewegung ge-
fördert werden, wobei das Kind in Rückenlage auf dem Pferd liegt. Ziel ist es, das Kind 
aus der horizontalen Vorwärtsbewegung über den entwicklungsphysiologischen Weg, in 
die Aufrichtung des Rumpfes und somit die vertikale Vorwärtsbewegung erlangen. Die 
klassische Hippotherapie, welche im Spreizsitz durchgeführt wird, ist ab dem vierten Le-
bensjahr durchführbar (Strauss, 2000). 
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2.2.4 Wirkung 
Die Wirkung der Hippotherapie basiert laut Strauss (2000) auf einem neuromotorischen, 
einem sensomotorischen, einem psychomotorischen und einem soziomotorischen Ansatz.  
2.2.4.1 Neuromotorischer Ansatz 
Der neuromotorische Ansatz setzt sich aus der Tonusregulierung, der Mundmotorik, des 
Gleichgewichts, des Rhythmus, der Symmetrie, der Aufrichtung, der Gangschule und der 
Mobilisation von Gelenken zusammen. Dabei wird die Spastik durch die vieldimensionalen 
raschen Schwingungsbewegungen des Pferdes normalisiert. Die Schwingungsbewegun-
gen wirken sich vermindernd und bestenfalls normalisierend auf den Muskeltonus aus. 
Auch ein Hypotonus der Muskulatur lässt sich durch die Schwingungsbewegungen tonisie-
ren. Durch die Tonusregulierung, welche auch im Mundbereich stattfindet, werden der 
Mundschluss und das Schlucken des Speichels ermöglicht, sowie die Laut- und Stimmbil-
dung lassen sich fördern und entwickeln. Die Reaktionsfähigkeit und die Koordination des 
gesamten Bewegungsapparates werden durch das intensive Halten des Gleichgewichtes 
gegen die Schwerkraft, Schub- und Bremskraft, die Zentrifugal- und Zentripetalkraft in der 
Vorwärtsbewegung geschult. Durch den stetig wiederkehrenden Rhythmus und die sich 
wiederholenden korrigierten Bewegungsmuster ist die Voraussetzung für das Einüben, 
Stabilisieren und Automatisieren einer Bewegung gegeben. Die rhythmischen Wechsel 
von Rechts-und Linksbewegungsimpulsen übertragen sich symmetrisch auf die Bewegung 
des Patienten aus. Dies ist ein wichtiger Therapiefaktor für den Aufbau der Symmetrie bei 
den fast immer seitenbetonten neurologischen Bewegungsstörungen. Die Bewegungsim-
pulse werden vom Pferderücken auf den Reithosenbezirk des Patienten übertragen. Die 
Übertragung stimuliert über das Becken die Rumpfaufrichtung durch Streckung der Wir-
belsäule. Die aufrechte, physiologische Haltung der Wirbelsäule ist die Voraussetzung für 
die Entwicklung einer funktionsgerechten Schulter- Armbeweglichkeit, Becken-
Beinbewegung und den Atemvorgang. Durch die Schwingungsimpulse des Pferdes kann 
durch Übungen ein rhythmisches, gangähnliches Bewegungsmuster geschult werden. Ge-
lenke werden mobilisiert und funktionell eingeschränkte Gelenke können zentriert werden, 
durch die rhythmischen, therapeutischen Bewegungen der Gelenke und die Regulation 
des Muskeltonus (Strauss, 2000). 
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2.2.4.2 Sensomotorischer Ansatz 
Dieser Ansatz enthält die Körperwahrnehmung, Raumlagebewusstsein und die Tiefensen-
sibilität. Über die Ganzkörperbewegung des Patienten werden die Gleichgewichtsorgane 
permanent stimuliert. Durch das stetige Wahrnehmen von Sinnesreizen und das Reagie-
ren auf diese Reize werden die Wahrnehmung und das Körperbewusstsein erweitert. Da-
bei werden der Seh-, Hör-, Riech- und Tastsinn genutzt. Ebenfalls durch die permanente 
Stimulation der Gleichgewichtsorgane wird das Raumlagebewusstsein erweitert. Durch 
das Erleben und Einschätzen von räumlicher Distanz lassen sich die Dosierung von Hal-
tung und Bewegung im Ausmass und Tempo erlernen. Die Bewegungsplanung, Reakti-
onsfähigkeit und Geschicklichkeit können somit geschult werden. Über die Integration bei-
der Körperhälften wird die Rechts-Linkswahrnehmung gefördert und somit Bewegungs-
ängste im Raum abgebaut. Die Wahrnehmung wird durch Druck und Gegendruck im Kon-
taktbereich Patient- Pferd gefördert. Die Tiefensensibilität wird über Bewegung von Mus-
keln und Gelenken unter Einwirkung der Schwerkraft integriert. Das Angebot an Reizen 
wird zusätzlich durch die Wärmeübertragung vom Pferd auf den Patienten verstärkt 
(Strauss, 2000). 
2.2.4.3 Psychomotorischer Ansatz 
Das Körpervertrauen in den eigenen Körper und den des Pferdes steigert die Lernfähig-
keit. Der Abbau von Bewegungsangst ist eine Voraussetzung für motorisches Lernen. Zu-
dem wirkt sich das Vertrauen positiv auf das Verhalten, Sozialkontakte und neuropsycho-
logische Symptomatiken aus. Die Persönlichkeitsentwicklung entsteht aus der Harmonisie-
rung und befundgerechtes Ausschöpfen von Bewegungs- und Wahrnehmungsfähigkeiten. 
Das Selbstbewusstsein und die Lebensqualität werden gesteigert. Die Beziehungsfähig-
keit wird durch die notwendige Kommunikation mit dem Pferd gefördert. Über Bewegun-
gen, den Körper und das Wesen des Pferdes wird die Motivation und Freude gesteigert 
und das aktive Mitwirken an der Therapie für einen bestmöglichen Therapieerfolg genutzt. 
Durch die Förderung und Harmonisierung des ganzen Menschen wird das Umfeld in seine 
Persönlichkeitsentwicklung miteinbezogen, was vor allem bei Kindern ein wichtiger Be-
handlungsansatz ist (Strauss, 2000). 
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2.3 Neurodevelopmental Treatment – Bobath-Konzept 
„Es muss dem Patienten Freude machen, dass er wieder etwas kann.“ (Berta Bobath, nd, 
zit. nach Friedhoff und Schieberle, 2007, S.4) 
Das Bobath Konzept, auch bekannt unter dem Namen Neurodevelopmental Treatment 
(NDT), wurde von dem Ehepaar Berta und Karel Bobath entwickelt, in welchem der 
Mensch in seiner Gesamtheit betrachtet wird und nicht nur seine Defizite (Butler und Dar-
rah, 2001). Berta Bobath gelang es, durch das intensive Miteinbeziehen des Patienten in 
die Behandlung, dass der Patient ungeahnte Fähigkeiten entwickeln konnte. Das Erken-
nen einer Fähigkeit in gestörten Bewegungsabläufen, stellt in der Behandlung eine grosse 
Herausforderung dar. Erst an zweiter Stelle ist es wichtig die Defizite der Bewegung zu 
erkennen. Anschliessend gilt es, herauszufinden warum der Bewegungsablauf gestört ist. 
Hierzu tragen verschiedenste Faktoren bei. Diese Faktoren müssen während der Behand-
lung stets individuell angepasst werden. Das Ziel des Erlernens von Bewegungsabläufen, 
darf dabei nicht aus den Augen verloren werden (Friedhoff et al. 2007). 
2.3.1 Entwicklung 
Berta Bobath entdeckte schon früh ihr Interesse an Musik, Tanz und Gymnastik. Sie nahm 
Gymnastikstunden und besuchte die Anna-Herrmann-Schule in Berlin. In dieser Schule 
lernte sie das Wahrnehmen des Zusammenhangs zwischen dem Körper, der Seele und 
dem Geist. Im Ausdruckstanz wurden die Atmung und die Bewegung miteinander in Ver-
bindung gebracht, sowie der Zusammenhang zwischen Atmung und Stimme. In der Schu-
le wurden keine festen Übungen unterrichtet, die Schüler wurden aufgefordert, die Bezie-
hung zwischen Haltung, Bewegung, Geist und Seele zu finden, diese zu fühlen und emp-
finden. Berta Bobath unterrichtete später ebenfalls an der Anna-Hermann-Schule, bis sie 
Deutschland 1933, wegen ihrer jüdischen Abstammung verlassen musste und nach Lon-
don ging (Friedhoff et al. 2007). 
Berta Bobath behandelte Kinder und Erwachsene in verschiedenen Krankenhäusern mit 
pflegerischer Gymnastik. Das bewusste Gefühl der Bewegung, die Persönlichkeit des 
Menschen und seine ganzheitliche Sichtweise schloss sie in Ihre Behandlungen mit ein. 
Sie bestand ihren Abschluss zur Physiotherapeutin im Jahr 1950.  
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Im Jahr 1951 eröffneten Karel und Berta Bobath gemeinsam ein Zentrum für Kinder mit 
zentralen Bewegungsstörungen. Sie erreichten es, hohe Tonusverhältnisse zu verändern, 
damit die Kinder von ihren Eltern leichter gepflegt werden konnten oder sie zum Beispiel 
durch einen verbesserten Sitz aktiver am Leben teilnehmen konnten. Die Reaktion des 
Patienten, die Antwort des Individuums auf die Behandlung stand damals und auch heute 
noch im Vordergrund (Friedhoff et al. 2007). 
2.3.2 Das Bobath-Konzept in den Aktivitäten des täglichen Lebens 
Das Grundkonzept des Bobath-Konzeptes besteht darin Muskeltonus zu beeinflussen. Mit 
den Kenntnissen der normalen Bewegung sollen Handlungsabläufe durch die Förderung 
der Körperwahrnehmung erlernt werden. Bereits im Jahr 1990 hat Berta Bobath darauf 
hingewiesen, die gemeinsame Tätigkeit mit dem Patienten mit alltäglichen Situationen zu 
verbinden. So hat der Patient die Möglichkeit, die in der Therapie erlernte Fähigkeiten im 
Alltag einzusetzen. Miteinbezogene Pflegende und Angehörige haben die Aufgabe, die 
erlernten Ressourcen in den Alltag des Patienten zu integrieren und zu festigen. Dies ge-
schieht in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), wie zum Beispiel der Körperpflege. 
So werden Bewegungsübergänge, Positionierungen auf dem Stuhl oder im Bett, die Nah-
rungsaufnahme und die Kommunikation zielorientiert und gemeinsam mit dem Patienten 
durchgeführt. Durch zahlreiche Wiederholungen kann das Gelernte verfestigt werden und 
dem Patienten ein vielfältiges Therapieangebot geboten werden (Friedhoff et al. 2007). 
Die Therapie nach Bobath eignet sich sowohl für Säuglinge, Kinder, Jugendliche, als auch 
Erwachsene mit zerebralen Bewegungsstörungen. Die Bewegungstherapie ist unabhängig 
von den kognitiven Voraussetzungen des Patienten.  
2.3.3 Weiterentwicklung des Konzepts 
Durch bessere und schnellere Möglichkeiten in Diagnostik und Therapie haben sich auch 
Veränderungen in der Symptomatik der behandelnden Patienten ergeben. Die Grundprin-
zipien des Bobath Konzepts haben sich jedoch nicht verändert, sie verlagern lediglich ihre 
Behandlungsschwerpunkte. Der Schutz der Gelenke, die Vermeidung von unkontrolliertem 
Tonusaufbau und die Aktivierung für eine grösstmögliche Selbstständigkeit stehen heute 
im Vordergrund (Friedhoff et al. 2007). 
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2.3.4 Definition 
Das Bobath-Konzept ist weltweit verbreitet und es gibt verschiedene nationale und interna-
tionale Verbände. So viele Verbände wie es gibt, gibt es auch Definitionen. 
„Das Bobath-Konzept ist ein Ansatz zur Problemlösung in der Befundaufnahme 
und Behandlung von Personen mit Störungen von Tonus, Bewegung und Funk-
tion, verursacht durch eine Läsion im ZNS. Das Ziel der Behandlung ist die Op-
timierung aller Funktionen über die Verbesserung der Haltungskontrolle und se-
lektiven Bewegung durch Fazilitation.“ (IBITA, 1995, zit. nach ZHAW Unter-
richtsunterlagen. 2014) 
Das Bobath-Konzept wurde rein empirisch, das heisst aus Erfahrungen aufgebaut und 
entwickelt. Weil das Konzept keine bestimmten Übungen vorschreibt, die für alle Kinder 
angewendet werden können, sollte es nicht als Methode bezeichnet werden. Die Behand-
lung soll individuell und vielfältig auf die Vielzahl der Möglichkeiten von zerebral-
bewegungsgestörter Kindern angepasst werden. Die zerebralen Bewegungsstörungen 
werden in verschiedene Typen unterschieden. Zudem können verschiedene Körperteile 
betroffen oder die Intelligenz unterschiedlich stark beeinträchtigt sein (Biewald, 2004). Um 
erfolgreich eine Therapie gestalten zu können, muss bei Patienten mit zerebralen Bewe-
gungsstörungen interdisziplinär und interprofessionell zusammen gearbeitet werden (Vie-
bock und Forst, 2008), 
2.3.5 Prinzipien des Bobaths 
Das Bobath-Konzept beruht nach Biewald (2004) auf zwei Prinzipien: der neurophysiologi-
schen Grundlage und der ganzheitlichen Sichtweise. Für den Therapeuten stellt es eine 
grosse Herausforderung dar, beiden Prinzipien gerecht zu werden. Die Prinzipien ent-
stammen beide dem naturwissenschaftlichen und dem geisteswissenschaftlichen Bereich, 
was zu Konflikten führen kann. Beachtet der Therapeut ausschliesslich die Verbesserung 
motorischer Abläufe, vernachlässigt er die ganzheitliche Sichtweise und umgekehrt (Bie-
wald, 2004). 
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Viebrock et. al. (2008) fassen zehn Prinzipien des Bobath-Konzepts zusammen: 
- Prinzip der Komplexität der Bewegungsgestaltung 
Die Therapeutin hat in ihrer Bewegungsgestaltung immer die individuellen Bewe-
gungs- und Handlungsmöglichkeiten des Kindes in seiner Lebenswelt zu berück-
sichtigen. Sie fragt immer nach der Bedeutung des therapeutischen Vorgehens für 
das Kind. Zudem ist die Therapeutin darauf ausgerichtet, dass das Kind jede Be-
wegungsanforderung als seine Aufgabe erkennt, damit das Kind sich anpassen und 
gestalten kann.  
- Prinzip der Selbstorganisation des Patienten in der Bewegungsmitgestaltung 
Dieses Prinzip geht von einem Bild des Menschen aus, der autonom handelt, sich 
selbst organisiert und reguliert. Er kann sich aktiv in die Gestaltung seines Alltags 
einbringen. Mit diesem Hintergrund wird die Therapie vom Kind aktiv mitgestaltet. 
Aufgabe der Therapeutin ist es, das Verhältnis von Fremd- und Eigenbewegung im 
therapeutischen Prozess sorgfältig zu analysieren und ihre aktive Rolle in den 
Dienst der Eigenaktivität des Kindes zu stellen.  
- Prinzip der Anpassungsentwicklung des Subjekts an Umweltanforderungen 
Hierbei ist zu beachten, dass die Bewegungsentwicklung immer auch mit anderen 
Entwicklungsbereichen wie der kognitiven und sozialen Entwicklung verbunden ist. 
Zudem findet Veränderung von Bewegungsentwicklung immer in einer aktiven Aus-
einandersetzung mit Anpassungsprozessen statt und bewirkt neue kognitive Struk-
turen, die auf vorhergehende aufbauen. Die Therapeutin sieht die Bewegungsent-
wicklung als Lernen von Anpassungsprozessen in variabler Gestaltung und deutet 
Bewegung und Handlung als eine Einheit.  
- Prinzip des Bewegungslernens 
Die Therapeutin wendet Methoden und Techniken aufgabenspezifisch an. Kann die 
Aufgabe vom Kind kognitiv nachvollzogen werden, besteht die Möglichkeit, dass es 
sich die Aufgabe zu eigen macht und seine Ziele auf die Lösung dieser Aufgabe 
ausrichtet. Somit entwickelt es selbsttätig Problemlösungsstrategien. 
- Prinzip der Individualisierung in der Bewegungstherapie 
Dieses Prinzip beinhaltet das Verständnis dafür, dass die Entwicklung eines jeden 
Menschen individuell und dementsprechend eine individuelle Vorgehensweise er-
forderlich ist. Die Befundung und Therapiegestaltung erfordert dieselbe Individuali-
tät und Anpassung.  
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- Prinzip der Lebensweltorientierung 
Alle Elemente der Therapie sollen vor dem lebensweltlichen Hintergrund des Men-
schen analysiert, begründet und verantwortet werden. Die Orientierung an der Le-
benswelt hat verschiedene Auswirkungen auf die therapeutische Gestaltung.  
- Prinzip der konzeptuellen Beziehung zwischen Befundung und Therapiepraxis 
In diesem Prinzip verweist zum einen auf die Methode, in kontinuierlicher Wechsel-
wirkung zwischen Befund und Therapiegeschehen, die Problemlage des Kindes in 
seiner Lebenswelt zu erfassen, zu deuten und für die therapeutische Umsetzung 
auszuwerten.  
- Prinzip der Integrierung von Bewegungs- und Handlungsziel 
Die Zielformulierung findet immer auf zwei Ebenen statt und das Bewegungsziel ist 
dem Handlungsziel des Kindes in seiner Lebenswelt nachgeordnet.  
Bewegung dient dazu, dass der Mensch seine Handlungen realisieren kann. Für die 
Therapeutin bedeutet das, dass immer ihre bewegungstherapeutischen Interessen 
in den Dienst der Handlungsziele des Kindes zu stellen sind.  
- Prinzip des kooperativen Bewegungshandelns 
Die Therapeutin ist gefordert, die Anwendung ihrer Behandlungsmethoden und Be-
handlungstechniken in den Dienst der Problemlösungsstrategien und der Hand-
lungsmöglichkeiten des Kindes und seiner Bezugsperson zu stellen. Zudem muss 
sie ihre Fachkompetenz als Angebot mit einbringen, für ihre Werte einstehen und 
gleichzeitig im Blick behalten, was den anderen Beteiligten wichtig ist.  
- Prinzip der interdisziplinären Koordination und interprofessionellen Zusammenarbeit 
Die Herausforderung an die Bobath-Therapeutin ist ihr Theoriewissen aus ver-
schiedenen Fachdisziplinen wie Medizin, Bewegungswissenschaften, Pädagogik 
und Psychologie abzuleiten und die Erkenntnisse daraus für sich koordinieren zu 
können. Zudem ist es wichtig sich interprofessionell aufeinander abzustimmen. Die 
verschiedenen Praxen müssen koordiniert werden und die therapeutischen Mass-
nahmen müssen auf ein gemeinsames Therapieprojekt ausgerichtet sein.  
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2.3.6 Grundlagen des Bobath-Konzepts 
2.3.6.1 Orientierung an normalen Bewegungsabläufen 
Das Orientieren an normalen Bewegungsabläufen beinhaltet ein koordiniertes und an die 
Situation angepasstes Bewegungsverhalten. Das ständige Anpassen des Gleichgewichts 
und der Bewegung wird durch die Schwerkraft vom Körper gefordert. Eine normale Bewe-
gung ist nach Friedhoff et al. (2007): 
 Fliessend, harmonisch in Tempo und Variation 
 Ökonomisch, was bedeutet, dass nur so viel Kraftanstrengung aufgebracht wird, 
wie für die Aufgabe erforderlich ist und die Gelenke dabei geschont werden.  
 Adaptiert: der Muskeltonus wird auf die gegebene Situation eingestellt 
 Zielgerichtet 
 Individuell und vergleichbar 
 Automatisch, was bedeutet, dass die Bewegung ohne darüber nachzudenken aus-
geführt wird, dies erfolgt willkürlich (bewusst durch Wiederholungen verinnerlicht) 
oder automatisiert (unbewusst) 
2.3.6.2 Normalisierung des Muskeltonus 
Wird der Tonus von hyper- oder hypotoner Muskulatur normalisiert, wird die Grundlage für 
ein normales Bewegungsmuster geschaffen. Der Grundtonus der Muskulatur ist bei jedem 
Menschen unterschiedlich. Durch die Möglichkeit den Spannungszustand der Muskulatur 
sofort zu verändern kann eine normale Bewegung ausgeführt werden. Ist diese Möglich-
keit des sofortigen, veränderbaren Spannungszustand nicht gegeben, kann keine normale 
Bewegung ausgeführt werden (Friedhoff et al. 2007). 
Der Muskeltonus kann durch allgemeine und spezifische Faktoren beeinflusst werden. 
Allgemeine Faktoren beinhalten psychische Faktoren wie Angst und Unsicherheit, man-
gelnde Informationen und steigende bzw. sinkende Temperaturen. Des Weiteren zählen 
die Geschwindigkeit, wie zum Beispiel schnelle Bewegungen, der nötige Kraftaufwand und 
der Schmerz zu den allgemeinen Faktoren (Friedhoff et al. 2007). 
Zu den spezifischen Faktoren werden die Auflagefläche des Körpers auf der Unterstüt-
zungsfläche, die Lage im Raum und im Verhältnis zur Schwerkraft, die Stabilität und Mobi-
lität, wie auch die Stellung der Schlüsselpunkte zueinander gezählt (Friedhoff et al. 2007). 
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Abbildung 6: Tonusverhältnisse (Friedhoff und Schieberle, 2007) 
 
2.3.6.3 Förderung der Körperwahrnehmung 
Um die Tonusverhältnisse zu verändern und normale Bewegungen auszuführen, muss der 
Patient die Informationen über seinen eigenen Körper empfinden, sie interpretieren und 
darauf reagieren. Über verschiedene Rezeptoren erhält das Gehirn Informationen über die 
Lage des Körpers, wie zum Beispiel wo sich der Arm befindet oder wie das Bein im Raum 
steht. Um eine Extremität automatisch im Alltag einsetzen zu können muss diese gespürt 
werden (Friedhoff et al. 2007).  
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3 Methode 
3.1 Themenfindung und Eingrenzung 
Bei einem Beratungsgespräch konnten die Autorinnen mit einer Dozentin über die The-
menwahl sprechen. Sie konnten eigene Ideen einbringen und erhielten weitere Ideen. An-
schliessend suchten die Autorinnen in verschiedenen gesundheitsspezifischen Datenban-
ken sowie auch dem Internet, was es zu den verschiedenen Themen gab und sie am 
meisten interessierte. Aus dem in der Einleitung beschriebenen persönlichen Interesse fiel 
die Entscheidung auf eine Therapieart bei Kindern mit Cerebralparese. Zusätzlich bestand 
das Interesse, eine Intervention mit Tieren miteinzubeziehen. Zuerst wurden aufgrund der 
vorhergehenden Literaturrecherche drei verschiedene Interventionen ausgewählt, welche 
miteinander verglichen werden sollten. Ziel war es, die beste Intervention empfehlen zu 
können. Im Gespräch mit einer Fachperson wurde den Autorinnen klar, dass es schwierig 
werden würde, Studien zu diesen Interventionen zu finden, welche einen Parameter bein-
halten, den man miteinander vergleichen kann. Es war ihnen klar, dass unterschiedliche 
Messparameter nicht miteinander verglichen werden können, da jeder eine etwas andere 
Aussage macht und nicht die gleichen Punkte beinhaltet. Die Fachperson gab den Auto-
rinnen Tipps zur weiteren Themenfindung. Aufgrund dieses Gesprächs entschieden sich 
die Autorinnen, die Bobath-Therapie mit der bereits vorher ausgewählten Intervention 
„Hippotherapie“ zu vergleichen. 
3.2 Literaturrecherche 
Die Fragestellung diente zur Definierung der Suchbegriffe, welche ins Englische übersetzt 
und möglichen MeSh-Terms zugeordnet wurden (Tabelle 2). Zur Eingrenzung der Suchre-
sultate wurden Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt, welche auf der Fragestellung ba-
sieren und die Thematik differenzierter eingrenzen. 
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Tabelle 3: Keywords 
 Suchbegriffe Keywords Schlagwörter 
Population Physiotherapeut physiotherapist Physical therapists 
Infantile / kindlich 
Kind 
Infantile 
 
Child 
Infant premature / 
postmature / newborn / 
child 
Phänomen Cerebralparese Infantile cerebral palsy Cerebral palsy 
Intervention Hippotherapie hippo therapy/animal 
assisted therapy 
Animal assisted Ther-
apy / equine-assisted 
Therapy / hippotherapy 
NDT 
Neurodevelopmental 
Treatment 
NDT 
Neurodevelopmental 
Treatment 
NDT 
Neurodevelopmental 
Treatment 
Bobath-Therapie Bobath-therapy Bobath therapy / 
Bobath 
Outcome Wirksamkeit 
Gross Motor Function 
Measure / Gross Mo-
tor Function Classifi-
cation Scale 
Effectiveness/effectivity 
Gross Motor Function 
Measure / Gross Motor 
Function Classification 
Scale 
Evidence-based medi-
cine 
GMFM 
GMFCS 
 
Mit den definierten Stich- und Schlagwörtern sowie den Booleschen Operatoren 
UND/AND, ODER/OR und NICHT/NOT wurde in den gesundheitsspezifischen Datenban-
ken AMED, CINAHL Complete, Cochrane Library, Medline via OvidSP, PEDro und Pub-
Med kritisch nach passender Literatur gesucht. In Tabelle 3 werden die verwendeten 
Suchkombinationen für die Literaturrecherche aufgelistet. In der Spalte „Anzahl Resultate“ 
werden die Anzahl der angezeigten Suchresultate genannt. Bei einer ersten Durchsicht 
der Resultate wurde die relevante Literatur bestimmt. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
sowie Doppelnennungen wurden zu diesem Zeitpunkt noch nicht berücksichtigt.  
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 32 von 105 
Tabelle 4: Literaturrecherche - Suchkombinationen 
Datenbank Suchkombinationen Anzahl 
Resultate 
Relevante 
Literatur 
AMED ((cerebral pals* and bobath therapy) not hip-
po*).af. 
limit 1 to yr="2000 -Current" 
1 - 
CINAHL 
Complete 
cerebral palsy AND bobath therapy NOT hippo-
therapy 
Publication Date 2000 - 2014 
8 3 
 Ndt OR neurodevelopmental treatment AND 
cerebral palsy AND gmfm 
Published Date: 20000101-20141231 
51 5 
 Cerebral palsy AND hippotherapy NOT bobath 
therapy 
Limit to full Text 
12 3 
 Cerebral palsy AND hippotherapy AND GMFCS 
NOT bobath therapy 
Limit to full Text  
Publication Date 2000-2014 
2 1 
Cochrane 
Library 
„Cerebral palsy“ AND „Bobath therapy“ 1 - 
 “Cerebral palsy” AND “hippotherapy” AND 
“GMFCS” NOT “bobath” 
1 - 
 “Cerebral palsy” AND “hippotherapy” NOT “bo-
bath” 
Trials 
7 1 
Medline 
via O-
vidSP 
((cerebral palsy and bobath therapy) not hip-
po*).af. 
limit 1 to yr="2000 -Current" 
1 1 
 (("cerebral palsy" and bobath) not Hippo*).af. 
limit 1 to yr="2000 -Current" 
27 3 
 ((ndt or "neurodevelopmental treatment") and 
cerebral palsy and gmfm).af. 
4 1 
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limit 1 to yr="2000 -Current" 
 (("cerebral palsy" and "hippotherapy" and 
"GMFCS") not "bobath").mp. 
4 - 
PEDro „cerebral palsy“ AND bobath 10 2 
 Ndt AND "cerebral palsy" 15 3 
 “cerebral palsy” AND hippotherapy 10 2 
PubMed "cerebral palsy" AND Bobath AND child* 54 5 
 “cerebral palsy” AND “hippotherapy” AND 
“GMFCS” NOT “bobath” 
4 1 
 
3.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
3.3.1 Teilnehmer der Studien 
Es wurden nur Studien miteinbezogen, welche die Therapiewirksamkeit bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter zwischen zwei und 14 Jahren untersucht haben. Die Teilnehmer 
sollten sowohl männlichen als auch weiblichen Geschlechts sein. Die infantile Cerebral-
parese musste bereits diagnostiziert worden sein. Es wurden alle Schweregrade der Er-
krankung miteinbezogen, da die Wirksamkeit bei verschiedenen Formen verglichen wer-
den soll. So kann allenfalls eine Empfehlung abgegeben werden, bei welchen Betroffenen 
die Therapie besonders wirksam ist. 
3.3.2 Zeitraum 
Um den aktuellsten Stand der Forschung zu vergleichen und analysieren zu können, wur-
de der Zeitraum auf die Jahre nach 2010 bis heute festgelegt. Aufgrund der wenigen pas-
senden Studien über die beiden Therapieformen, wurde die Suche angepasst auf die Jah-
re nach 2000 bis Dezember 2014. Viele Studien zum Thema Neurodevelopmental Treat-
ment und Bobath-Therapie bei Kindern mit Cerebralparese stammen aus den früheren 
Jahren von 1960 bis 1999 und wurden ausgeschlossen. 
3.3.3 Studiendesign 
Es wurde kein Studiendesign festgelegt. Es wurde jedoch darauf geachtet, dass keine Re-
views, welche bereits verschiedene Studien miteinander vergleichen, miteinbezogen wur-
den. 
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3.3.4 Interventions- und Kontrollgruppe 
Da die Beurteilung anhand eines Klassifikationssystems stattfand, wurde hier keine Ein-
schränkung gemacht. Es war jedoch wünschenswert, dass es jeweils eine Kontrollgruppe 
gab, um zu überprüfen, ob die Intervention überhaupt eine Verbesserung der Fähigkeiten 
zeigt. Dies führte in keinem Fall zum Ausschluss einer Studie. 
3.3.5 Ergebnisse 
Die Ergebnisse der einbezogenen Studien sollten anhand eines Parameters gemessen 
werden. Der Parameter wurde dabei vorerst nicht festgelegt, sondern erst im Laufe der 
Literaturrecherche bestimmt. Es zeigte sich eine häufige Nennung des „Gross Motor Func-
tion Measure“ (GMFM), anhand welchem praktisch alle Kinder getestet werden und an-
schliessend nach dem „Gross Motor Function Classification System“ (GMFCS oder auch 
„Gross Motor Function Classification“ GMFC) bewertet werden. 
3.3.6 Sprache 
Die Studien mussten entweder in Englisch oder Deutsch publiziert worden sein. Aufgrund 
dieses Kriteriums mussten mehrere Studien ausgeschlossen werden. Eine Studie war in 
Niederländisch und die anderen in Türkisch publiziert worden. 
3.3.7 Autoren 
Um unterschiedliche Ergebnisse und Meinungen einbringen zu können, wurden maximal 
zwei Studien vom selben Autor miteinbezogen. Jedoch durften diese beiden Studien nicht 
in Einzelarbeit geschrieben werden, sondern mindestens eine davon musste in Zusam-
menarbeit mit anderen Fachpersonen verfasst worden sein. Dieses Kriterium führte zum 
Ausschluss einer Studie. 
3.3.8 Volltext 
Es musste ein Volltext der entsprechenden Studie verfügbar sein. Auch dies führte in kei-
nem Fall zum Ausschluss einer Studie. 
3.3.9 Ausgewählte Studien 
Nach der beschriebenen Literaturrecherche wurden die Studien mit den genannten Ein- 
und Ausschlusskriterien abgeglichen. Folgende Studien waren dabei passend und wurden 
somit ausgewählt:  
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Tabelle 5: Studienauswahl 
Nr. Titel der Studie Erscheinungs-
jahr 
Autoren 
1 The Effects of a 5-Week Therapeutic 
Horseback Riding Program on Gross Motor 
Function in a Child with Cerebral Palsy: A 
Case Study 
2010 Mark Drnach, Patri-
cia A. O’Brien, Ali-
son Kreger 
2 The Effects of Hippotherapy on the Motor 
Function of Children with Spastic Bilateral 
Cerebral Palsy 
2012 Hyun J. Chang, 
Jeong-Yi Known, Ji-
Young Lee, Yun-
Hee Kim 
3 Changes in Dynamic Trunk/Head Stability 
and Functional Reach after Hippotherapy 
2009 Tim L. Shurtleff, 
John W. Standeven, 
Jack R. Engsberg 
4 Evaluation of the functional effects of a 
course of Bobath therapy in children with 
cerebral palsy: a preliminary study 
2002 Virginia Knox, An-
drew Lloyd Evans 
5 Effect of intensive neurodevelopmental 
treatment in gross motor function of chil-
dren with cerebral palsy 
2004 Nikos Tsorlakis, 
Christina Evagge-
linou, George 
Grouios, Charalam-
bos Tsorbatzoudis 
6 Rehabilitation Outcomes of Children with 
Cerebral Palsy 
2014 Ebru Yilmaz Yal-
cinkaya, Nil Sayiner 
Caglar, Betul Tugcu, 
Aysegul Tonbaklar 
 
  
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 36 von 105 
4 Resultate 
4.1 Hippotherapie – Studienübersicht 
Tabelle 6: Hippotherapie - Studienübersicht 
 Autor Jhg. Design Stichprobe Messmethoden 
Studie 1 Drnach 
et. al. 
2010 Einzelfall 1 GMFM 
Studie 2 Chang 
et. al. 
2012 
Vorher-Nachher-
Design 
33 GMFM, PBS 
Studie 3 Shurtleff 
et. al.  2009 
Vorher-Nachher-
Design 
11 
GMFM, Kamera-
Bewegungs-System, 
Functional Reach 
 
4.2 Hippotherapie – Studienzusammenfassung 
4.2.1 Studie 1 - Drnach et. al. 
Die Studie „The Effects of a 5-Week Therapeutic Horseback Riding Program on 
Gross Motor Function in a Child with Cerebral Palsy: A Case Study“ untersucht die 
Wirksamkeit von therapeutischem Reiten (THR) an einem elfjährigen Jungen mit spas-
tischer diplegischer* Cerebralparese. Bisherige Studien zeigten in ihrem Outcome, dass 
sechs bis achtzehn Wochen THR einen positiven Effekt auf die Symptomatik von CP-
Kindern aufweist. In dieser Studie wurde deshalb untersucht, ob eine solche Verbesserung 
auch schon nach einer kurzen Periode von 5 Wochen THR eintritt. Der Junge hatte ein 
GMFM Level zwei und während den fünf Wochen keine anderen Therapien.  
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Tabelle 7: Ein- und Ausschlusskriterien (Drnach et. al., 2010) 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
- Das Kind hat die Möglichkeit am Reit-
programm teilzunehmen. 
- Das Kind zeigt ein unkontrollierbares/ 
schweres Verhaltensproblem. 
- Das Kind hat die Diagnose von Cereb-
ralparese. 
- Das Kind hat eine orthopädische oder 
neurologische OP/Behandlung in den 
letzten sechs Monaten. 
- Das Kind ist nicht betroffen von anderen 
medizinischen Komplikationen, wie z.B. 
unkontrollierte Krämpfe. 
- Das Kind hat Fieber oder eine Infektion 
zu Zeit der ersten Einschätzung. 
- Das Kind hat die funktionelle Fähigkeit 
alleine oder mit Hilfe zu sitzen und zu 
stehen. 
 
- Das Kind hat die Einwilligung der Eltern 
oder Erziehungsberechtigten. 
 
- Das Kind kann einfache Anweisungen 
(„one-step“) ausführen. 
 
- Das Kind ist zwischen drei und sechzehn 
Jahren.  
 
 
Es erfolgten drei Messungen des GMFM Levels, vor dem THR, direkt nach dem THR und 
fünf Wochen nach der Beendung der Reitstunden. Die Therapie erfolgte einmal wöchent-
lich und dauerte eine Stunde. Weitere Therapien wurden für diese Zeit unterbrochen. 
Während der Therapie wurde das Pferd geführt und eine Person ging links und eine rechts 
des Pferdes, um den Jungen zu unterstützen. Die Reitstunde fand in einer Halle mit vier 
bis fünf weiteren Reitschülern statt. Im THR gab es verschiedene Aufgaben, wie z.B. Vol-
ten reiten, über Stangen oder durch Hüte reiten.  
Die drei Messungen wurden miteinander verglichen und auf Veränderungen in der Grob-
motorik untersucht. Die zweite Messung zeigte eine Verbesserung in den Dimensionen D 
„Stehen“ und E „Gehen, Rennen, Laufen“ von zwei auf drei Punkten. Die Dimensionen A, 
B und C zeigten keine Veränderungen. Bei der Messung nach fünf Wochen zeigten sich 
die Tests unverändert. Ausser in der Dimension D bei der Aufgabe „gehen auf einer gera-
den Linie“ verschlechterte es sich von der zweiten zur dritten Messung auf den Aus-
gangswert zurück.  
Das Resultat zeigt, dass die globalen Muskelgruppen der oberen Extremitäten und des 
Rumpfes durch THR rekrutiert werden können. Diese Verbesserung wurde ebenfalls sub-
jektiv von den Eltern und Autoren bestärkt. Ausserdem wurde beobachtet, dass das 
Selbstbewusstsein und das Vertrauen des Jungens sich stark verbessert haben und seine 
Angst reduziert werden konnte.  
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Insgesamt zeigt das Resultat der Studie ein positives Ergebnis der kurzzeitigen THR. In 
der heutigen Wirtschaftslage ist es wichtig, dass therapeutische Interventionen effektiv und 
effizient eingesetzt werden. Ein fünf wöchiges Programm von einer Stunde THR pro Wo-
che hat einen positiven Effekt auf die Grobmotorik bei Kindern mit CP. Die Studie emp-
fiehlt jedoch weitere Untersuchungen zu THR mit CP-Kindern, deren Episode, sowie zur 
Effektivität der Therapie. 
4.2.2 Studie 2 - Chang et. al. 
Das Ziel der Studie „The Effects of Hippotherapy on the Motor Function of Children 
with Spastic Bilateral Cerebral Palsy“ war es zu untersuchen, ob das funktionelle Ver-
halten von Vorschul- und Schulkindern mit spastischer bilateraler Cerebralparese durch 
Hippotherapie verbessert werden kann.  
Um dies zu untersuchen, wurden aufgrund der Ausschlusskriterien 33 Kinder ab vier Jah-
ren mit spastischer bilateraler Cerebralparese ausgesucht. 19 Jungen und 14 Mädchen 
nahmen teil. Im Durchschnitt waren die Kinder 72,3 Monate alt.  
Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien (Chang et. al., 2012) 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
- Keine Einschlusskriterien genannt. - Das Kind hatte eine Botulinum –Toxin-
Injektion innerhalb 6 Monaten. 
 - Das Kind hatte eine orthopädische 
Operation, wie z.B. Sehnen-Dehnung 
innerhalb 1 Jahres. 
 - Das Kind hatte eine selektive, dorsale 
Rhizotomie (Verödung der Wirbelge-
lenksnerven). 
 - Das Kind zeigt eine mässig bis schwe-
re intellektuelle Behinderung.  
 - Das Kind hat eine geringe Seh- oder 
Hörschärfe. 
 
Die Kinder wurden im GMFCS klassifiziert und in zwei Gruppen eingeteilt. 
Tabelle 9: Gruppeneinteilung (Chang et. al., 2012) 
Gruppe Level Anzahl Kinder 
A 1 6 
2 13 
B 3 7 
4 7 
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Der GMFM wurde von zwei erfahrenen Physiotherapeuten getestet und protokolliert. Zu-
dem wurde das Gleichgewicht der Teilnehmer mit dem Pediatric Balance Scale (PBS) be-
wertet. Die erste Untersuchung T0 wurde acht Wochen vor der Hippotherapie durchge-
führt, die Zweite T1 vor der ersten Hippotherapie-Sitzung und die letzte Untersuchung T2 
nach beenden aller Hippotherapie-Sitzungen. Veränderungen wurden während der Kon-
troll- und der Behandlungsperiode verglichen. Die Therapie bestand aus zweimal wöchent-
lich 30 Minuten Hippotherapie für acht Wochen. Die Therapie wurde von erfahrenen 
Therapeuten durchgeführt, die Ziele und Übungen jeweils individuell angepasst.  
Die Resultate zeigen eine signifikante Verbesserung der Dimensionen D und E im Ver-
gleich zum T0. Dies zeigt, dass durch komplexe Bewegungen die Rumpfstabilität, Koordi-
nation, Kraft und Mobilität verbessert werden können. Auch der PBS zeigte nach acht Wo-
chen Hippotherapie eine signifikante Steigerung. Durch die Repetition der Übungen in auf-
rechter Position kann eine gesteigerte posturale Kontrolle, Gehfähigkeit und Energieeffizi-
enz erreicht werden. 
Die Studie berichtet über folgende Limitationen: 
 Die Studie war nicht als randomisierte Studie gestaltet. 
 Ein ideales Protokoll einer Behandlung/Hippotherapie existiert nicht. 
4.2.3 Studie 3 - Shurtleff et. al. 
In der Studie „Changes in Dynamic Trunk/Head Stability and Functional Reach After 
Hippotherapy“ wird untersucht ob Hippotherapie die Kopf- und Rumpfstabilität, sowie die 
Funktion der oberen Extremität bei Kindern mit spastischer, diplegischer Cerebralparese 
(SDCP) verbessern kann. Shurtleff et. al gehen davon aus, dass ein instabiler Rumpf sich 
weiter auf die oberen Extremitäten überträgt. Ziel der Studie war es deshalb, die Wirksam-
keit von Hippotherapie zu beweisen oder zu wiederlegen. Zudem wollte die Veränderung 
des Resultates quantifiziert werden.  
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Tabelle 10: Ein- und Ausschlusskriterien (Shurtleff et. al., 2009) 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
- Das Kind hat die Diagnose von spasti-
scher, diplegischer Cerebralparese. 
- Kinder die bedeutende Vorgeschichte 
mit Pferden/Reiten haben.  
- Das Kind ist zwischen 5 und 17 Jahren. - Kinder die nicht an der Hippotherapie 
teilnehmen können.  
- Das Kind ist fähig aufrecht zu sitzen auf 
einer statischen Oberfläche ohne fremde 
Hilfe. 
- Kinder die schon THR oder Reitstunden 
haben.  
- Das Kind zeigt eine intakte aufnahmebe-
reite Kommunikation.  
- Kinder mit anderen neuromuskulären 
Beeinträchtigungen; Kognition, Aufmerk-
samkeit, Sensorik oder psychologische 
Diagnosen, die es unmöglich machen, 
einem Auftrag zu folgen.  
- Das Kind kann Anweisungen befolgen. - Kinder die nicht- korrigierte visuelle Be-
einträchtigungen haben.  
- Das Kind kann die Hüfte abduzieren, um 
auf dem Pferd zu sitzen.  
- Kinder die kürzlich eine Botulinium-
Toxin-Injektion hatten (6Monate). 
- Das Kind ist für 26 verfügbar.  - Kinder die eine Operation hatten (1 
Jahr), oder eine Operation/Behandlung 
innerhalb der Studienzeit geplant ist.  
 
Unter Berücksichtigung von Ein- und Ausschlusskriterien wurden elf Kinder mit SDCP in 
die Studie mit einbezogen. Die Kinder hatten während zwölf Wochen, zusätzlich zu den 
bisherigen konservativen Therapien, einmal wöchentlich für 45 Minuten Hippotherapie. Die 
Therapien fanden in drei ausgewählten Reitzentren statt und wurden von Ergotherapeuten 
oder Physiotherapeuten mit Zusatzausbildung durchgeführt. Das Pferd wurde von einer 
Person geführt und die Therapeutin assistierte die Bewegungen und Aktivitäten des Kin-
des. Zusätzlich zu den elf CP-Kindern wurden bei acht Kindern ohne Beeinträchtigung 
ebenfalls ein einmaliger Test durchgeführt, um sie mit den Resultaten der CP-Kindern zu 
vergleichen. Die Kinder ohne Beeinträchtigung erhielten jedoch keinerlei Therapie.  
Für die Messungen wurde ein Sechs-Kamera-Bewegungs-Erfassungssystem genutzt. Die 
Kinder wurden auf einem motorisierten „Bock“ (Abb.7) getestet. Durch Oberflächenmarker 
wurden die Daten erfasst und aufgezeichnet. Um die oberen Extremitäten zu überprüfen, 
wurde die Testung der Stabilitätsgrenze genutzt. Im Sitz wurden die Kinder aufgefordert 
einen Ball in unterschiedlichen Distanzen zu berühren (Abb.8). Die Messungen fanden 
zwei Wochen vor dem Start der Hippotherapie, zwei Wochen nach Beenden der Hippothe-
rapie und 12-14 Wochen nach der Hippotherapie statt.  
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Von den elf Kindern erschienen zehn Kinder zu dem Vor- und ersten Nachtest, sowie dem 
zweiten Nachtest. Ein Kind erschien zur letzten Messung nicht, laut Studie war die Familie 
nicht mehr zu erreichen. Die Resultate zeigen eine signifikante Verbesserung des Winkels 
der Kopfhaltung, sowie eine signifikante Reduktion der horizontalen Translation des Hals-
wirbels Nummer sieben, der Augen und des Scheitels der CP-Gruppe. Die Testung der 
funktionellen Reichweite zeigte ebenfalls eine signifikante Verbesserung des Reichweiten-
radius sowie der Laufzeit.  
Das Ergebnis der Studie bestärkt weitere Studien. Hippotherapie kann die Rumpfkontrolle 
und Sitzbalance verbessern, sowie die Fähigkeit den Rumpf nach einer Verschiebung zu 
korrigieren. Der motorisierte „Bock“ wurde aus folgenden zwei Gründen benutzt. Einerseits 
sind die Möglichkeiten, Daten mit einem Videosystem zu sammeln in einer Reithalle limi-
tiert. Andererseits wollte eine reliabel Methode für die Datensammlung geschaffen werden. 
Das Testen im Labor ist einfacher und der Barren limitierte dieselben Bewegungen wie 
das Pferd.  
Tabelle 11: Limitationen (Shurtleff et. al., 2009) 
 Limitationen der Studie: 
1. Kurze Zeit der Intervention, die Frage nach der Dosierung bleibt weiterhin offen.  
2. Mangel der zwei Tests; die Tests haben jegliche Änderungen gemessen, auch jene 
der parallel verlaufenden Therapien 
3. Beim Test der funktionellen Reichweite der oberen Extremität mussten die Kinder 
lediglich einen Punkt berühren und nicht komplette funktionelle Aufgabe ausführen.  
  
Abbildung 7: motorisierter "Bock" 
(Shurtleff et. al., 2009) 
Abbildung 8: Functional Reach 
Test (Shurtleff et. al., 2009) 
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4.3 NDT – Studienübersicht 
Tabelle 12: NDT - Studienübersicht 
 Autor Jhg. Design Stichprobe Messmethoden 
Studie 1 Knox et. 
al. 
2002 Kohortenstudie 15 
GMFM, PEDI, Fragebo-
gen 
Studie 2 Tsorlakis 
et. al. 
2004 RCT 34 (2 x 17) GMFM 
Studie 3 Yalcinkaya 
et. al. 
2014 Kohortenstudie 28 GMFM 
 
4.4 NDT – Studienzusammenfassungen 
4.4.1 Studie 1 – Knox et. al. 
Das Ziel der Studie “Evaluation of the functional effects of a course of Bobath thera-
py in children with cerebral palsy: a preliminary study” war es, den Effekt eines 6-
wöchigen Blocks mit Bobath-Therapie auf die Funktion von Kindern mit Cerebralparese zu 
untersuchen.  
Tabelle 13: Ein- und Ausschlusskriterien (Knox et. al., 2002) 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
- Diagnose von Cerebralparese (unab-
hängig vom Typ oder dem GMFCS-
Level) 
- medizinische Massnahmen, welche 
wahrscheinlich die motorischen Fähigkei-
ten beeinflussen 
- Alter: zwei bis zwölf Jahre - GMFCS Level V 
- Überwiesen in eines von drei UK-
Bobath-Center für eine 6-wöchige 
Bobath-Therapie 
 
 
15 Kinder nahmen an der Studie teil. Als Messinstrumente wurden der GMFM zur Mes-
sung der grobmotorischen Fähigkeiten und der Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
(PEDI) zur Messung der Mobilität, Selbstversorgung und sozialen Funktion verwendet. 
Zusätzlich wurde von den Bobath-Centern ein eigener Fragebogen kreiert mit Fragen an 
die Eltern und Therapeuten, ob und wo sie Veränderungen bei den Kindern festgestellt 
haben. 
Zu Beginn fand die erste Messung des GMFM und des PEDI statt. Die Eltern wurden ge-
beten, die ambulant erhaltenen Therapien, welche während der Studie stattfanden, aufzu-
zeichnen. Sechs Wochen nach der ersten Untersuchung wurden die Tests erneut durch-
geführt. Zusätzlich sollten die Eltern den Fragebogen ausfüllen. 
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Danach begann der sechs-wöchige Bobath-Therapieblock. In dieser Zeit erhielten die Kin-
der drei Mal pro Woche während 75 Minuten Therapie. Jedes Kind hatte mindestens drei 
kurzfristige Behandlungsziele, welche in Absprache mit den Eltern festgelegt wurden. 
Nach Abschluss der Therapie wurden die Messungen wieder durchgeführt. Der Fragebo-
gen wurde dieses Mal durch die Eltern und die Therapeuten ausgefüllt. Nach weiteren 
sechs Wochen fanden die abschliessenden Assessments statt. 
Der GMFM zeigte eine signifikante Steigerung im Total Score sowie im Total Score der 
Ziele und dem GMFM-66. Die Dimensionen Gehen und Krabbeln erreichten ebenfalls eine 
signifikante Steigerung. Beinahe signifikant war die Steigerung in der Dimension Liegen. 
Alle anderen Kategorien erreichten keine signifikante Veränderung. 
Im PEDI konnte eine signifikante Steigerung bei den funktionellen Fertigkeiten in der 
Selbstversorgung sowie bei der durch eine Betreuungsperson unterstützten Selbstversor-
gung und Mobilität erreicht werden. Im Total Score des durch eine Betreuungsperson un-
terstützten Bereichs konnte ebenfalls eine signifikante Steigerung erreicht werden. In den 
anderen Kategorien zeigte sich auch eine Verbesserung, welche nach der Bobath-
Therapie jedoch nicht signifikant war.  
Die Fragebogen zeigten ein grosses Mass an Überschneidungen mit den Ergebnissen aus 
den Assessments GMFM und PEDI. 
Das Fehlen einer Kontrollgruppe und die kleine Stichprobe limitieren das Resultat der Stu-
die. Gemäss der Schlussfolgerung der Verfasser der Studie werden weitere Studien mit 
standardisierten Assessments benötig. 
4.4.2 Studie 2 - Tsorlakis et. al. 
Die Effektivität von Neurodevelopmental Treatment (NDT) auf die grobmotorischen Fähig-
keiten bei Kindern mit Cerebralparese zu evaluieren, war die Absicht der Studie „Effect of 
intensive neurodevelopmental treatment in gross motor function of children with 
cerebral palsy“. Insbesondere sollte der Effekt von intensivem NDT untersucht werden. 
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Tabelle 14: Ein- und Ausschlusskriterien (Tsorlakis et. al., 2004) 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
- Diagnose Cerebralparese mit einer mil-
den bis mässigen spastischen Hemiple-
gie, Diplegie oder Tetraplegie 
- Schwere Auffälligkeiten wie Krämpfe, 
Lernbehinderung oder sensorische Defi-
zite 
- GMFCS Level von I – III - orthopädische Eingriffe oder medika-
mentöse Behandlungen während der 
letzten sechs Monate 
- Alter: drei bis 14 Jahren - Teilnahme an anderen therapeutischen 
Programmen ausser der Physiotherapie 
 
34 Kinder einer Rehabilitationsklinik in Griechenland nahmen an der Studie teil. Die Kinder 
wurden nach Alter, Geschlecht und Verteilung der motorischen Beeinträchtigung rekrutiert, 
um zwei möglichst homogene Gruppen zu haben. 
Vor der Intervention wurde der GMFM durchgeführt. Anschliessend erhielt Gruppe A wäh-
rend sechzehn Wochen zweimal pro Woche für fünfzig Minuten NDT-Therapie. Fünfmal 
pro Woche für fünfzig Minuten während ebenfalls sechzehn Wochen erhielt Gruppe B 
NDT-Therapie. Jedes Kind hatte einen Therapeuten, welcher auch die Ziele nach den 
NDT-Prinzipien festlegte. Die Assessments wurden zu Beginn und am Ende durch einen 
unabhängigen Therapeuten durchgeführt. Als Assessment wurde der GMFM-88 verwen-
det. Mittels einer Software wurden die Daten umgewandelt. Somit wurde der GMFM-66 
entwickelt, welcher für die Analyse verwendet wurde. 
Die t-Tests zu Beginn bezüglich GMFM und Alter zeigten keine signifikanten Unterschiede 
in den Gruppen. Beide Gruppen verbesserten sich durch die NDT-Therapie signifikant im 
GMFM. Eine Analyse der Verbesserung zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen 
Gruppe A und B. Dieses Resultat bestätigt die Hypothese, dass intensives NDT zu grösse-
ren Fortschritten im GMFM führt. Bei einer Einteilung in drei Altersklassen konnten eben-
falls signifikante Unterschiede gefunden werden. Die jüngeren Kinder (drei bis fünf Jahre) 
zeigten eine grössere Verbesserung als die zehn bis 14-Jährigen. 
Ein Vergleich mit anderen Studien konnte nicht gemacht werden, da es nur eine weitere 
Studie mit dem GMFM-66 als Mess-Parameter gibt und in keiner Studie die intensive The-
rapieart betrachtet wird.  
Das Resultat dieser Studie unterstützt die Wirksamkeit der NDT-Therapie, welche einen 
positiven Effekt auf Kinder mit spastischer Cerebralparese hat. Dies soll aber nicht als 
endgültige Antwort angesehen werden. Weitere Studien sind notwendig um den Effekt von 
NDT bei Cerebralparese aufzuzeigen.  
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4.4.3 Studie 3 - Yalcinkaya et. al. 
Die Absicht der Studie „Rehabilitation Outcomes of Children with Cerebral Palsy“ war 
es, die Resultate einer Bobath-basierten Rehabilitation bei Kindern mit Cerebralparese zu 
evaluieren. Die Studie wertete auch einige klinische Eigenschaften der Patienten aus. 
Tabelle 15: Ein- und Ausschlusskriterien (Yalcinkaya et. al., 2014) 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
- stationäre Patienten einer pädiatrischen 
Rehabilitationsklinik 
 
- Alter: zwei bis zwölf Jahre  
- Diagnose Cerebralparese  
- Ständiger Betreuer - Betreuer durfte keine medizinischen, 
chronischen oder psychischen Probleme 
vorweisen 
 
28 Kinder wurden in die Studie integriert. Beim Voruntersuch wurde der GMFM durchge-
führt. Alle Patienten erhielten fünfmal pro Woche während einer Stunde Behandlungen 
nach Bobath. Bei limitierter Gelenksbeweglichkeit wurden zusätzlich Dehnungsübungen 
durchgeführt. Unterstützung und Orthesen bekamen die Patienten gemäss ihrer Vorunter-
suchung. Die Betreuer wurden über CP informiert und ein Heimprogramm, welches sie mit 
den Kindern durchführen sollten, wurde instruiert. Der Austritt wurde durch einen unab-
hängigen klinischen Spezialisten bestimmt. 50,9 Tage betrug die durchschnittliche Hospi-
talisierung. Die Assessments fanden beim Eintritt, beim Austritt sowie ein und drei Monate 
nach Austritt statt. 
Beim Eintritt hatten neun Patienten ein GMFCS-Level von V, beim 3-Monate-Follow-up 
waren es noch sechs. Ein Level von IV wiesen beim Eintritt elf Patienten vor, neun waren 
es noch beim 3-Monate-Follow-up. Im Level III waren es zu Beginn zwei Patienten. Beim 
3-Monate-Follow-up waren es dann jedoch sieben Patienten. 
Im GMFM zeigten sich signifikante Verbesserungen beim Austritt sowie im 1- und 3-
Monate-Follow-up im Vergleich zum Eintritt. Eine signifikante Abnahme konnte zwischen 
dem Austritt und dem 1-Monate-Follow-up festgestellt werden. Zwischen dem 1- und 3-
Monate-Follow-up gab es keine signifikante Veränderung. 
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In den Dimensionen Sitzen und Stehen wurde eine signifikante Zunahme beim 1- und 3-
Monate-Follow-up beobachtet. Eine signifikante Abnahme in der Dimension Krabbeln und 
Knien zeigte sich zwischen dem Austritt und dem 1-Monate-Follow-up. Ein signifikanter 
Anstieg bis zum Austritt konnte in der Dimension Gehen, Rennen, Springen festgestellt 
werden. Bis zum 1-Monate-Follow-up zeigte sich in dieser Dimension jedoch wieder eine 
Abnahme und bis zum 3-Monate-Follow-up erneut eine Zunahme. 
Die Abnahme bis zum 1-Monate-Follow-up wird durch einen möglichen Motivationsverlust 
der Betreuungsperson begründet. 
Ein Vergleich mit anderen Studien zeigt ähnliche Resultate wie sie in dieser Studie gefun-
den wurden.  
Limitiert wird das Resultat durch die unterschiedlichen CP-Typen und GMFCS Level, die 
unterschiedliche Aufenthaltsdauer in der Rehabilitationsklinik und das Fehlen einer Kon-
trollgruppe. 
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5 Diskussion 
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
In nachfolgender Tabelle werden die Ergebnisse der einzelnen Studien auf die verschie-
denen Dimensionen des GMFM zusammengefasst. 
Dimension A: Liegen und Drehen 
Dimension B: Sitzen 
Dimension C: Krabbeln und Knien 
Dimension D: Stehen 
Dimension E: Gehen, Rennen, Springen 
Tabelle 16: Zusammenfassung GMFM Studienergebnisse 
Studie GMFM 
A 
GMFM 
B 
GMFM 
C 
GMFM 
D 
GMFM 
E 
Hippotherapie Studie 1 –  
The Effects of a 5-Week Therapeutic Horse-
back Riding Program on Gross Motor Func-
tion in a Child with Cerebral Palsy: A Case 
Study 
- - - ↑ ↑ 
Hippotherapie Studie 2 –  
The Effects of Hippotherapie on the Motor 
Function of Children with Spastic Bilateral 
Cerebral Palsy 
- - - ↑ ↑ 
Hippotherapie Studie 3 –  
Changes in Dynamic Trunk/Head Stability 
and Functional Reach After Hippotherapy 
- - - ↑ ↑ 
NDT Studie 1 – 
Evaluation of the functional effects of a 
course of Bobath therapy in children with cer-
ebral palsy: a preliminiary study 
- - ↑ - ↑ 
NDT Studie 2 –  
Effect of intensive neurodevelopmental treat-
ment in gross motor function of children with 
cerebral palsy 
Keine Angaben zu den 
einzelnen Dimensionen 
NDT Studie 3 –  
Rehabilitation Outcomes of Children with 
Cerebral Palsy 
- ↑ ↓* ↑ ↑ 
↑= signifikante Verbesserung, ↓= signifikante Verschlechterung, - = keine signifikante Veränderung 
* NDT Studie 3: Dimension C zeigte eine signifikante Abnahme zwischen dem Austritt und 
dem 1-Monate-Follow-up. Die Messwerte vor der Intervention sind in der Studie nicht ent-
halten.  
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5.2 Kritische Beurteilung der Studien 
Alle Studien wurden anhand des „Formulars zur kritischen Besprechung quantitativer Stu-
dien“ nach Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998) beurteilt. Das 
Formular wurde von den Autorinnen leicht angepasst. Es wurde jeweils der Begriff Ergo-
therapie durch Physiotherapie ersetzt. Eine Übersicht über die Beurteilung ist in der nach-
folgenden Tabelle zu finden. Anschliessend werden die verschiedenen Punkte aus den 
Formularen miteinander verglichen. Die vollständigen Formulare sind im Anhang zu fin-
den. 
Tabelle 17: Zusammenfassung Studienbeurteilung nach Law et. al. 
Studie Hippo 1 Hippo 2 Hippo 3 NDT 1 NDT 2 NDT 3 
Zweck der Studie Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
Hintergrundliteratur Ja Ja Ja Ja Ja Nein 
Design Einzelfall- 
Design 
Vorher-
Nachher-
Design 
Vorher-
Nachher-
Design 
Kohorten-
Studie 
RCT Kohorten-
Studie 
Beschreibung der Stich-
probengrösse  
Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
Begründung der Stich-
probengrösse  
Nein Ja Nein Nein Ja Nein 
Reliabilität der Outco-
me- Messung  
Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
Validität der Outcome-
Messung  
n. a. Ja Ja Ja Ja Ja 
Beschreibung der Mas-
snahmen  
Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
Kontaminierung Entf. Entf. Entf. Entf. n. a. Entf 
Vermeidung von Ko-
Interventionen 
Ja Nein Nein Nein Ja Nein 
Statistische Signifikanz 
der Ergebnisse 
Ja Nein Ja Ja Ja Ja 
Geeignete Analyseme-
thoden 
Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
Klinische Bedeutung der 
Ergebnisse 
n. a. Ja n. a. Ja Ja Ja 
Ausscheidungen aus 
der Studie 
Nein n. a. Ja Ja Ja Ja 
Schlussfolgerung Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
entf.=entfällt, n. a.= nicht angegeben 
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5.2.1 Hippotherapie-Studien 
Zweck und Notwendigkeit der Studie 
In allen drei Studien wird der Zweck der Studie beschrieben. Drnach et. al. (2010) wollen 
im Gegensatz zu bestehenden Studien, die Wirksamkeit von therapeutischem Reiten nach 
nur fünf Wochen aufzeigen. In bisherigen Studien wurde die Hippotherapie/THR mindes-
tens sechs bis acht Wochen durchgeführt. Chang et. al. (2012) wollte die Wirksamkeit der 
Hippotherapie an einer möglichst grossen Stichprobe aufzeigen. Bestehende Studien zei-
gen bisher lediglich die Wirksamkeit an kleinen Stichprobengrössen oder in Einzelfall-
Studien. Das Anliegen von Shurtleff et. al. (2009) war die Wirksamkeit der Hippotherapie 
zu beweisen oder zu wiederlegen und dabei spezifisch die Rumpf- und Kopfstabilität mes-
sen. Anpassungen der Methodik und der Messungen wurden nach einer Pilotstudie vor-
genommen. 
 
Studiendesign 
Drnach et. al. (2010) beschreiben ein Einzelfall-Design, die Grösse dieser Stichprobe wird 
allerdings nicht begründet. Alle drei Studien sind in einem Vorher-Nachher-Design gestal-
tet, um die Verbesserungen in den einzelnen Gruppen zu messen. Keine der drei Studien 
hatte eine Kontrollgruppe und somit handelt es sich auch bei keiner um eine randomisierte 
kontrollierte Studie (RCT). Für das Beantworten der Fragestellung wäre ein RCT wün-
schenswert gewesen. Shurtleff et. al (2009) nutzten eine Gruppe von acht gesunden Kin-
dern, die einmalig getestet wurden. Sie erhielten jedoch keine Therapie und die Werte 
konnten lediglich dazu genutzt werden, um zu bestimmen, wie gross der GMFM sich un-
terscheidet von CP-Kindern und nicht CP-Kindern.  
 
Stichprobe 
Die Stichprobe wird in allen drei Studien detailliert beschrieben, Ein- und Ausschlusskrite-
rien deutlich aufgezeigt und das Auswahlverfahren beschrieben. Die Beschreibung der 
Stichprobengrösse entfällt bei der Studie 1, da diese Studie nur einen Probanden mitein-
schliesst. Die Messungen wurden mit einem zehnjährigen Jungen durchgeführt. Warum 
keine weiteren Probanden rekrutiert wurden, wird nicht deklariert. Jedoch auch die Studie 
zwei und drei begründen ihre Stichprobengrösse nicht. Chang et. al. (2012) beschreiben 
lediglich ihr Ziel möglichst viele Kinder in die Studie miteinzuschliessen. Dies gelang mit 
einer Stichprobengrösse von 33, allerdings wird keine weitere Begründung abgegeben. Im 
Durchschnitt waren die Kinder 72.3 Monate alt.  
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Shurtleff et. al. (2009) rekrutierte elf Kinder, um die Ergebnisse der Pilotstudie mit sechs 
Kindern zu bestärken oder verwerfen. Die Kinder waren zwischen fünf und 17 Jahren alt.  
 
Massnahmen 
Drnach et. al. (2010) nutzten den GMFM um die motorische Fähigkeiten des Probanden 
zu messen. Die Messungen fanden vor dem Beginn des THR, bei Abschluss der Therapie 
(fünf Wochen nach der ersten Messung) und fünf Wochen nach Abschluss der Therapie. 
Als einzige der drei Studien hatte der Proband während der Studienteilnahme keine ande-
ren Therapien. Das THR fand einmal wöchentlich für eine Stunde statt, zusätzlich zum 
Probanden nahmen weitere vier bis fünf Kinder ohne Beeinträchtigungen an dem thera-
peutischen Reiten teil. Obwohl die Stunde nach den Richtlinien des therapeutischen Rei-
tens geführt wurden, ist die Reliabilität schwierig zu beurteilen. Da weitere Personen und 
Pferde sich zur gleichen Zeit in der Reithalle befanden. Eine detaillierte Beschreibung der 
Messungen, der Start- und Endwerte fehlt gänzlich. Zudem stützt Drnach et. al. (2010) 
sich auf die subjektiven Beobachtungen der Eltern, Autoren und Therapeuten, welche we-
der durch einen Fragebogen noch durch andere Massnahmen beschrieben werden. Wie 
genau diese Beobachtungen aufgeführt und gemessen wurden ist deshalb unklar.  
Chang et. al. (2012) nutzten ebenfalls den GMFM zur Beurteilung der motorischen Fähig-
keit und zusätzlich den PBS um das Gleichgewicht zu messen. Die Probanden wurden in 
zwei Gruppen aufgeteilt. Gruppe A setzte sich aus den GMFM Level eins und zwei und die 
Gruppe B aus den GMFM Level drei und vier zusammen. Auch sie nutzten drei Messun-
gen zur Beurteilung der Veränderungen. T0 wurde acht Wochen vor der ersten Therapie 
durchgeführt, T1 vor der ersten Therapie und T2 nach der letzten Therapie. Alle Therapeu-
ten hatten denselben Wissensstand und die Pferde wurden alle in einem Zentrum ausge-
bildet. Die Therapie fand zweimal wöchentlich 30 Minuten statt. Die Ziele der einzelnen 
Probanden wurden dabei individuell formuliert, wie auch die Aufgaben und Übungen indi-
viduell, jedoch nach den Richtlinien der Hippotherapie durchgeführt. Bestehende konser-
vative Therapien wurden für die Studie nicht unterbrochen. 
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Shurtleff et. al. (2009) setzte den GMFM sowie den „Functional reach“-Test ein um Verän-
derungen der motorischen Fähigkeiten und der Stabilitätsgrenze zu messen. Auch hier 
wurden drei Messungen durchgeführt. Die erste Messung zwei Wochen vor der Hippothe-
rapie, die zweite nach der Hippotherapie und die letzte 12-14 Wochen nach Abschluss der 
Therapie. Zur Messung wurde ein motorisierter Bock genutzt, sowie Oberflächensensoren 
und ein Kamerasystem zur Messung von Bewegung. Die Intervention bestand aus 12 Wo-
chen Hippotherapie einmal wöchentlich für 45 min. Die Hippotherapie wurde in drei aus-
gezeichneten Zentren durchgeführt, Pferde und Therapeuten wurden gezielt ausgewählt. 
Die Ziele und Aufgaben wurden jedem Kind individuell angepasst. Die bestehenden The-
rapien wurden nicht unterbrochen. Shurtleff et. al. (2009) beschreiben die Messungen und 
Ergebnisse genau und detailliert. 
 
Ergebnisse 
Drnach et. al. (2010) beschreiben eine signifikante Steigerung der GMFM Dimensionen D 
und E. In allen anderen Kategorien wurde keine signifikante Veränderung gemessen. Die 
Dimension „Gehen auf einer geraden Linie“ der Dimension D verschlechterte sich bei der 
Follow-Up Messung wieder auf den Ausgangswert. Laut den Autoren fanden sonst keine 
Veränderungen mehr statt. Die Messwerte werden kaum beschrieben, deshalb sind die 
Ergebnisse nicht nachvollziehbar. Da es sich lediglich um eine Einzelfallstudie handelt, ist 
das Ergebnis auch nicht aussagekräftig genug, um eine allgemein gültige Aussage zu 
formulieren. 
Chang et. al. (2012) zeigen ebenfalls eine signifikante Steigerung der GMFM Dimensionen 
D und E bei dem Total der GMFM Werte, wobei P>0.05 ist. Auch hier konnte in den restli-
chen drei Dimensionen keine signifikante Veränderung gemessen werden. Im Vergleich in 
den Gruppen A und B zeigten sich deutliche Unterschiede. In der Gruppe A gab es ledig-
lich eine signifikante Verbesserung der Dimension E. Gruppe B zeigte eine signifikante 
Verbesserung der Dimensionen C, D und E. Beim PBS konnten die Ergebnisse von 23 
Kindern, denen es von den körperlichen Fähigkeiten möglich war, am Test teilzunehmen 
bewertet werden. Der Wert des PBS zeigte ebenfalls eine signifikante Verbesserung im 
Vergleich zur ersten Messung (P<0.01).  
  
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 52 von 105 
Shurtleff et. al. (2009) beschreibt eine signifikante Steigerung der Rumpfstabilität. Die ho-
rizontale anterior-posterior Translation des Wirbelkörpers C7, der Augen und des Scheitels 
haben sich deutlich verringert nach der Therapie. Auch die Kopfstabilität hat sich deutlich 
verbessert. Zudem haben sich die funktionelle Reichweite sowie die Laufzeit signifikant 
verbessert. Hierbei zeigt sich vor allem eine Verbesserung der Laufzeit von der zweiten 
zur letzten Messung. Dies wird durch den vermehrten Einsatz der oberen Extremität auf-
grund der verbesserten Rumpfstabilität begründet. Eine Verbesserung der oberen Extre-
mität konnte zwar aufgezeigt werden, jedoch war die Testung der „Funktionellen Reichwei-
te“ nicht optimal gewählt. Die obere Extremität musste zwar eingesetzt werden, jedoch 
wird sie nicht funktionell getestet.  
 
Schlussfolgerung und klinische Implikation 
Im Allgemeinen zeigt sich in allen drei Studien eine signifikante Verbesserung der motori-
schen Fähigkeiten nach der Hippotherapie. Drnach et. al. (2010) stellten eine Verbesse-
rung der GMFM Dimensionen D und E nach fünf Wochen therapeutischem Reiten fest. Es 
ist gerade in der heutigen Wirtschaftslage wichtig, effektive und effiziente therapeutische 
Interventionen nutzen zu können. Auch Chang et. al. (2012) kamen zu denselben Resulta-
ten. Hierbei zeigten Kinder mit Level III und IV in deutlich mehr Dimensionen eine signifi-
kante Steigerung. Um eine genaue Aussage bezüglich der Dosierung und der Effektivität 
des therapeutischen Reitens formulieren zu können, sind weitere Untersuchungen not-
wendig. Shurtleff et. al. (2009) konnte ebenfalls eine motorische Verbesserung nach der 
Hippotherapie aufzeigen. Dabei wurde das Augenmerk auf die Rumpf- und Kopfstabilität 
gelegt. Limitiert wird das Ergebnis durch die Testung, da jegliche Verbesserungen gemes-
sen wurden, somit auch jene der weiterlaufenden Therapien. Zudem war der Test der 
funktionellen Reichweite nicht geeignet, um die funktionellen Fähigkeiten der oberen Ext-
remitäten zu messen, da dieser nicht die Funktion des Armes in einer kompletten Bewe-
gung misst.  
 
  
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 53 von 105 
Abschliessende Bemerkungen 
Alle drei Studien zeigen eine signifikante Verbesserung der motorischen Fähigkeiten nach 
der Hippotherapie oder dem THR. Obwohl die Aussagekraft der Einzelfallstudie be-
schränkt ist, kann sie übertragen werden, da sie dieselben Resultate erfasste wie die an-
deren beiden Studien.  
Die Studien wurden in folgenden Ländern durchgeführt und sind daher auf Grund unter-
schiedlicher Voraussetzungen nur bedingt übertragbar auf Schweizer CP-Kinder: 
Tabelle 18: Durchführungsland der Hippotherapie-Studien 
Studie Land 
Studie 1 – Drnach et. al.  Amerika 
Studie 2 – Chang et. al.  Südkorea 
Studie 3 – Shurtleff et. al.  Amerika 
 
Zusätzlich wurden in zwei Studien auch die Therapieerfolge der weiterlaufenden konserva-
tiven Therapien gemessen. Der Effekt von reiner Hippotherapie konnte somit nicht erfasst 
werden. Chang et. al. (2012) stellt einen deutlichen Unterschied der Verbesserung in Be-
zug auf die GMFM Levels fest. Dies wurde in den anderen beiden Studien nicht berück-
sichtigt. Ob die Hippotherapie für alle Kinder geeignet ist oder in bestimmten Levels den 
grössten Effekt zeigt, müsste weiter untersucht werden.  
Alle drei Studien hatten unterschiedliche Interventionsdauer und alle konnten eine motori-
sche Verbesserung feststellen. Jedoch gibt es keinen Unterschied zwischen den Resulta-
ten der Studie mit THR und der Studie mit der Hippotherapie. Keine der Studien konnte 
eine optimale Interventionsdauer definieren. Auch dies müsste weiter untersucht werden.  
Im Allgemeinen kann eine positive Verbesserung der motorischen Fähigkeiten (gehen, 
stehen, laufen, springen und Rumpfstabilität) durch Hippotherapie festgestellt. Ein Ver-
gleich der drei Studien ist schwierig, da unterschiedliche Messungen, Interventionsdauern 
und Stichprobengrössen genutzt wurden. 
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5.2.2 NDT-Studien 
Zweck und Notwendigkeit der Studie 
Bei allen Studien ist der Zweck angegeben. Im Allgemeinen war das Ziel, die Effektivität 
einer Bobath-basierten Behandlung während eines Zeitraumes zu evaluieren. Yalcinkaya 
et. al. (2014) werten zusätzlich einige klinische Eigenschaften aus. Die Notwendigkeit der 
Studie wird mit den bisher wenig spezifischen Untersuchungen und auch widersprüchli-
chen Resultaten sowie einem Wandel des Rehabilitations-Konzeptes begründet. 
 
Studiendesign 
Die Studien von Knox et. al. (2002) und Yalcinkaya et. al. (2014) sind Kohortenstudien und 
beinhalten keine Kontrollgruppen. Begründet wird dies dadurch, dass eine Kontrollgruppe, 
welche keine Therapie erhält, ethisch nicht vertretbar wäre. Die Studie von Tsolakis et. al. 
(2004) ist eine randomisierte kontrollierte Studie. Da es bei dieser Studie um den Effekt 
von intensivem NDT geht, erhält die Kontrollgruppe niedriger dosierte Therapie, was 
ethisch gut vertretbar ist. Das Studiendesign wird nicht weiter begründet. 
 
Stichprobe 
Die Stichprobe ist bei allen drei Studien relativ klein. Knox et. al. (2002) rekrutierten zu 
Beginn 20 Kinder, jedoch schieden fünf während der Studie aus und die Auswertung wur-
de nur mit 15 Kindern durchgeführt. Mit dem Ziel, 52 Kinder für die Studie zu rekrutieren, 
starteten Tsolakis et. al. (2004). Teilgenommen haben schliesslich nur 38 Kinder, wovon 
vier ausschieden und bei der Auswertung nicht miteingerechnet wurden. Somit enthielten 
die Interventions- und die Kontrollgruppe je 17 Kinder. Die Zuteilung der Gruppen weist zu 
Beginn keine signifikanten Unterschiede bezügliche GMFM und Alter in den beiden Grup-
pen auf. Am Anfang nahmen insgesamt 43 Kinder an der Studie von Yalcinkaya et. al. 
(2014) teil. Aus verschiedenen Gründen schieden 15 Kinder wieder aus, so dass schluss-
endlich die Auswertung mit 28 Kindern durchgeführt wurde. Alle Stichprobengrössen wur-
den detailliert beschrieben. Die Kinder wurden in den Rehabilitationskliniken, in die sie 
überwiesen wurden, rekrutiert. Eine ethische Zustimmung wurde eingeholt und eine Ein-
verständniserklärung durch die Eltern unterzeichnet.  
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Massnahmen 
Knox et. al. (2002) beschrieben in ihrer Studie, dass die Eltern zu Beginn während sechs 
Wochen die Therapiemassnahmen, welche die Kinder zu Hause erhielten, aufzeichnen 
sollten. Welche Therapien die Kinder bekamen, wird jedoch nicht aufgeführt, was als gros-
ses Problem der Studie gewertet wird. In der Auswertung wird aber erwähnt, dass es kei-
ne signifikanten Veränderungen im GMFM während dieser Zeit gab. Im Anschluss wurde 
die Bobath-Therapie drei Mal pro Woche während 75 Minuten über einen Zeitraum von 
sechs Wochen durchgeführt, was sehr lange vor allem auch für die jüngeren Kinder ist.. 
Der zuständige Physiotherapeut formulierte drei Nahziele, nach denen die Therapie ge-
staltet wurde. Für die sechs Wochen nach der Bobath-Therapie sollten erneut die Thera-
pien zu Hause aufgezeichnet werden, über welche es jedoch auch keine Informationen 
gibt. Es werden ebenfalls keine signifikanten Veränderungen festgehalten. Aufgrund der 
fehlenden Kontrollgruppe entfällt eine mögliche Kontaminierung. Es war möglich, dass zur 
selben Zeit weitere Interventionen durch die Ergotherapie oder Sprachtherapie durchge-
führt wurden, obwohl die Physiotherapie die Hauptintervention war. 
Ebenfalls detailliert werden die Massnahmen für die Interventions- und Kontrollgruppe der 
Studie von Tsolakis et. al. (2004) beschrieben. Gruppe A erhielt zweimal pro Woche wäh-
rend fünfzig Minuten und Gruppe B fünfmal pro Woche während fünfzig Minuten für sech-
zehn Wochen NDT-Therapie. Jedes Kind hatte einen Therapeuten, welcher die Ziele nach 
den NDT-Prinzipien festlegte. Ob eine Kontaminierung der beiden Gruppen vermieden 
wurde, wird nicht erwähnt. Klar notiert ist aber, dass die Bobath-Therapie die einzige Inter-
vention während der Untersuchung war. 
Eine detaillierte Beschreibung der Massnahmen findet sich auch in der Studie von Yal-
cinkaya et. al. (2014). Alle Patienten erhielten fünfmal pro Woche während einer Stunde 
Behandlungen nach dem Bobath-Konzept. Wie lange die genaue Dauer des Aufenthaltes 
in der Rehabilitationsklinik eines einzelnen Patienten war, wird nicht beschrieben. Die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 50,9 Tage, was etwa einer Zeitdauer von sieben 
Wochen entspricht. Die Kontaminierung entfällt wie bei der ersten Studie aufgrund der feh-
lenden Kontrollgruppe. Weitere Massnahmen wie Dehnungsübungen oder Orthesen wur-
den je nach Befund zu Beginn der Studie eingesetzt. 
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Ergebnisse 
Die Outcome-Messungen können in allen drei Studien als reliabel und valide gewertet 
werden. Es ist jeweils beschrieben, zu welchem Zeitpunkt welche Messungen durchge-
führt werden. Der GMFM wird bei allen Studien als Messinstrument verwendet, was eine 
Voraussetzung für den Einschluss in dieses Review war. Knox et. al. (2002) verwenden 
zusätzlich das Assessment PEDI und einen selbst erstellten Fragebogen für die Eltern und 
Therapeuten. 
Knox et. al. (2002) berichten über eine signifikante Steigerung im GMFM im Total Score, 
Total Score der Ziele, GMFM-66 und in den Dimensionen Gehen und Krabbeln. Es sind 
Tabellen mit den genauen Zahlen in der Studie enthalten. Im PEDI konnte eine signifikan-
te Steigerung der funktionellen Fertigkeiten in der Selbstversorgung und bei der durch eine 
Betreuungsperson unterstützten Selbstversorgung und Mobilität sowie im Total Score des 
durch eine Betreuungsperson unterstützten Bereichs erreicht werden. 
Eine signifikante Verbesserung im GMFM verzeichneten Tsolakis et. al. (2004) in beiden 
Testgruppen. Es konnte jedoch auch ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe A und 
B festgestellt werden. Gruppe B, welche intensives NDT erhielten, erreichten grössere 
Fortschritte im GMFM als Gruppe A. Es sind ebenfalls Tabellen mit den genauen Angaben 
in der Studie vorhanden. Die Veränderungen werden nicht den einzelnen Dimensionen 
zugeordnet.  
Die Resultate der Studie von Yalcinkaya et. al. (2014) zeigen im GMFM eine signifikante 
Verbesserungen beim Austritt sowie 1- und 3-Monate-Follow-up im Vergleich zum Eintritt 
und eine signifikante Abnahme zwischen dem Austritt und dem 1-Monate-Follow-up. Keine 
signifikante Veränderung fand zwischen dem 1- und 3-Monate-Follow-up statt. In den Di-
mensionen Sitzen und Stehen konnte eine signifikante Zunahme beim 1- und 3-Monate-
Follow-up festgestellt werden. Eine signifikante Abnahme zeigte sich in der Dimension 
Krabbeln und Knien zwischen dem Austritt und dem 1-Monate-Follow-up. In der Dimensi-
on Gehen, Rennen, Springen wurde ein signifikanter Anstieg bis zum Austritt, bis zum 1-
Monate-Follow-up jedoch wieder eine Abnahme und bis zum 3-Monate-Follow-up erneut 
eine Zunahme festgestellt. Wie in den anderen beiden Studien sind auch hier Tabellen mit 
den genauen Zahlen vorhanden. 
Die Gründe für das Ausscheiden von einzelnen Teilnehmern wurden in allen Studien be-
schrieben. 
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Schlussfolgerung und klinische Implikation 
Die Schlussfolgerungen, welche die Verfasser der drei Studien aus ihren Resultaten zie-
hen, scheinen im Hinblick auf die Methode und die Ergebnisse angemessen. Bei allen drei 
Studien werden Limitationen angegeben. Das Fehlen einer Kontrollgruppe und die kleine 
Stichprobe sehen Knox et. al. (2002) als Limitation ihrer Studie. Tsolakis et. al. (2004) 
planten die Untersuchung von 52 Kindern, beendet wurde die Studie jedoch nur von 34 
Kindern. Limitiert wird das Ergebnis von Yalcinkaya et. al. (2014) durch die unterschiedli-
chen CP-Typen und GMFCS Levels, die unterschiedliche Dauer des Rehabilitationsauf-
enthaltes und das Fehlen einer Kontrollgruppe. 
 
Abschliessende Bemerkungen 
Die wichtigsten Kritikpunkte sind vor allem die kleine Stichprobe aller Studien sowie die 
fehlende Kontrollgruppe in den Studien von Knox et. al. (2002) und Yalcinkaya et. al. 
(2014). In letzterer Studie ist auch die unterschiedliche Aufenthaltsdauer in der Rehabilita-
tionsklinik ein limitierender Faktor für das Resultat. 
Yalcinkaya et. al. (2014) beschrieben die verschiedenen CP-Typen und GMFCS Levels 
als Limitation. Dies kann auch auf die anderen beiden Studien übertragen werden, denn 
es wurden nie nur ein CP-Typ und ein spezifisches GMFCS Level untersucht. Tsolakis et. 
al. (2004) definierten eine milde bis mässige spastische Hemiplegie, Diplegie oder Tetrap-
legie und ein GMFCS Level von I – III als Einschlusskriterien. Der Ausschluss von den 
GMFCS Level IV und V wird nicht begründet. Eine Diagnose der Cerebralparese, unab-
hängig vom Typ und der Verteilung, wird als Einschlusskriterium in der Studie von Knox et. 
al. (2002) festgelegt. Wobei diese Kinder mit einem GMFCS Level von V ausschliessen, 
da dieses Level die geringste Veränderung über einen Zeitraum zeigt (Russell et. al., 
1989, zitiert nach Knox et. al., 2002). Keine Limitationen bezüglich CP-Typ und GMFCS 
Level gab es in der Studie von Yalcinkaya et. al. (2014). 
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Mögliche länderspezifische Unterschiede im Behandlungskonzept nach Bobath wurden 
nicht berücksichtigt. Die Studien wurden in folgenden Ländern durchgeführt: 
Tabelle 19: Durchführungsland der NDT-Studien 
Studie Land 
Studie 1 – Knox et. al.  Grossbritannien 
Studie 2 – Tsorlakis et. al.  Griechenland 
Studie 3 – Yalcinkaya et. al.  Türkei 
 
Ein genauer Vergleich der drei Studien ist nicht sinnvoll, da alle eine unterschiedliche In-
terventionszeit haben und die Voraussetzungen nicht dieselben sind. 
Die Studien haben aber dennoch grundsätzliche alle die gleiche Schlussfolgerung, wel-
cher sich die Autorinnen anschliessen. Die Bobath-basierte Therapie zeigt eine signifikan-
te Verbesserung im GMFM nach der Intervention im Vergleich zu vorher. Es werden je-
doch weitere Studien benötigt, um die Effektivität von der Therapie zu unterstützen.  
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6 Schlussfolgerung 
In den analysierten Studien zeigen sich bei beiden Interventionen signifikante Verbesse-
rungen der motorischen Fertigkeiten. Jedoch wurde ausser in der Einzelfallstudie und der 
Studie von Tsorlakis et. al. Ko-Interventionen nicht vermieden, wodurch die Wirksamkeit 
der einzelnen Interventionen nicht spezifisch gemessen werden konnte. In vier von sechs 
Studien liefen die bisherigen konservativen Therapien weiter, werden in den Studien aber 
nicht weiter beschrieben. Auch die Interventionsdauer war in allen Studien unterschiedlich 
lang, wodurch sie schwierig zu vergleichen sind. Zudem wurden die einzelnen GMFCS 
Levels in Bezug auf die Wirksamkeit der Interventionen vernachlässigt. Eine Studie zeigt 
einen Unterschied der Wirksamkeit der GMFCS-Levels auf. Chang et. al. (2012) stellt eine 
signifikante Verbesserung der GMFCS Levels III-V in drei von fünf Dimensionen fest. In 
den Levels I-II verbesserten sich lediglich zwei von fünf Dimensionen. Knox et. al. (2002) 
schliessen Kinder mit einem GMFCS Level V aus, aufgrund der Erwartung, dass nur mi-
nimale Veränderungen zu erwarten sind. Ebenfalls limitieren Tsorlakis et. al. (2004) das 
GMFCS Level auf I – III.  
Widersprüchliche Resultate zeigen sich ausschliesslich in den Studien zum NDT. Knox et. 
al. (2002) berichten über eine signifikante Verbesserung nach der Intervention in der Di-
mension Krabbeln im Vergleich zu vorher und es gab keine signifikante Veränderung bis 
sechs Wochen nach der Intervention. Hingegen stellten Yalcinkaya et. al. (2014) eine sig-
nifikante Abnahme zwischen dem Austritt und dem 1-Monate-Follow-Up in dieser Dimen-
sion fest. In dieser Studie wird jedoch auch über keine signifikante Zunahme nach der In-
tervention berichtet. Es stellt sich daher die Frage, wie dies zu interpretieren ist. Liegt es 
daran, dass die Ziele anderweitig festgelegt wurden? Oder waren die Resultate jeweils nur 
sehr knapp signifikant beziehungsweise nicht signifikant? 
Ein direkter Vergleich der beiden Interventionen ist aufgrund der genannten Faktoren nicht 
möglich. Zudem bleiben noch viele Fragen offen, welche in Kapitel 6.4 aufgelistet sind. 
 
  
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 60 von 105 
6.1 Limitationen 
Hippotherapie und NDT sind Konzepte, die empirisch entstanden sind. Sie entwickeln sich 
fortlaufend weiter, weshalb es anspruchsvoll war, aktuelle Literatur zu finden. 
Die Literaturrecherche fand ausschliesslich in gesundheitsspezifischen Datenbanken statt. 
Die Suche nach Studien, die den GMFM zur Evaluation der Interventionsergebnisse ver-
wendeten, gestaltete sich schwierig. Oft passte die Studie trotz GMFM nicht zur Fragestel-
lung oder die Methode war ungenau beschrieben. Einige Studien waren nicht direkt zu-
gänglich, nur in anderen Sprachen als Deutsch oder Englisch oder nur kostenpflichtig er-
hältlich. 
Weitere Limitationen sind die fehlende Einschränkung des GMFCS Level und des CP-
Typs, die unterschiedliche Dauer und Intensität der Intervention und die unterschiedlichen 
Messzeitpunkte. Diese Faktoren sollten zu Beginn als Einschlusskriterien genauer festge-
legt werden.  
In diesem Rahmen war es jedoch nicht möglich, da ansonsten keine Studien mehr zur 
Fragestellung gepasst hätten. Aufgrund der limitierten Anzahl an passenden NDT-Studien 
wurde eine Studie miteinbezogen, welche intensives NDT mit niedriger dosiertem NDT 
verglich. 
Die Arbeit wurde im Rahmen einer Bachelorarbeit verfasst und war im Umfang limitiert.  
6.2 Beantwortung der Fragestellung 
Um die Leitfrage, welche der beiden Intervention, Hippotherapie oder NDT, eine bessere 
Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen im Alter von zwei bis 14 Jahren mit Cerebral-
parese zeigt, beantworten zu können, müssten noch weitere Studien analysiert und weite-
re Untersuchungen durchgeführt werden. Aufgrund der analysierten Studien kann die Fra-
ge nicht abschliessend beantwortet werden. Da Kinder mit CP immer mehrere Therapien 
in Anspruch nehmen, ist es nicht möglich, die Wirksamkeit einer einzelnen Intervention zu 
messen und zu definieren. Aufgrund der unklaren Dosierungen der Interventionen und den 
oft ungenauen Messungen, kann keine definitive Aussage bezüglich der Wirksamkeit for-
muliert werden.  
Im Hinblick auf diese Resultate wird als sinnvoll erachtet, die beiden Interventionen mitei-
nander zu kombinieren, um einen möglichst hohen Therapieeffekt zu erzielen. Dies wird in 
Absatz 6.3 erläutert.  
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6.3 Theorie – Praxis – Transfer 
Beide Interventionen zeigen eine signifikante Verbesserung der motorischen Fähigkeiten. 
Diese Verbesserungen unterscheiden sich, trotz unterschiedlicher Interventionsdauer, 
nicht stark voneinander. Deshalb wird von den Autorinnen empfohlen, die Intervention 
nach den Bedürfnissen des Kindes auszuwählen. Hat es gerne Tiere und keine Angst vor 
den Pferden, ist die Hippotherapie eine sinnvolle Therapieergänzung. Aufgrund der Stu-
dienergebnissen würde eine Sitzung pro Woche bereits zu einer signifikanten Verbesse-
rung führen.  
In der Studie von Tsorlakis et. al. wird die Motivation der Kinder und auch der Eltern ange-
sprochen. Aus Sicht der Autorinnen ist dies ein sehr wichtiger Punkt, denn die Kinder in-
vestieren viel Zeit in die Therapien und sollten deshalb auch mit Freude dabei sein (Tsor-
lakis et. al., 2004). 
In der Hippotherapie verbessern sich die motorischen Fähigkeiten vor allem durch die 
dreidimensionale Bewegungsübertragung auf das Kind. Es wird ein „Zwangsgebrauch“ 
genutzt, denn um nicht zu fallen, muss das Kind auf die Bewegungen des Pferdes mit sei-
nem Becken bei jedem Schritt antworten.  
Die NDT nutzt im Gegensatz dazu vor allem Alltagssituationen. Diese werden analysiert 
und wenn möglich optimiert und trainiert. Die Familie der Kinder wird in die Therapie mit-
einbezogen und erhält ein Heimübungsprogramm, welches fortlaufend angepasst und 
durchgeführt wird. Wichtig erscheint hier, dass die Behandlungsziele gemeinsam mit dem 
Kind und der Familie festgelegt werden. Denn Knox et. al. stellten vor allem eine signifi-
kante Veränderung in den Bereichen fest, wo auch die Ziele formuliert wurden. 
Um einen möglichst grossen Effekt der Therapie zu erreichen, kann es sinnvoll sein, beide 
Interventionen zu nutzen. Denn in der Hippotherapie kann die Rumpfstabilität, das Gehen, 
sowie das Stehen und Laufen durch die dreidimensionale Bewegungsübertragung des 
Pferdes gesteigert werden. Dies kann durch NDT gefestigt, funktionell umgesetzt und trai-
niert werden. 
Schlussendlich sollte das Wohl des Kindes nicht in Vergessenheit geraten. Die Therapie 
muss auf seine Bedürfnisse und Wünsche abgestimmt werden. Eine Verbesserung der 
Symptomatik ist immer erstrebenswert, aber wenn das Kind zu müde ist oder keine Lust 
hat, hilft oft die beste Therapie nicht.  
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6.4 Offene Fragen 
Im Rahmen dieser Arbeit haben sich Fragen ergeben, welche nicht abschliessend beant-
wortet werden konnten. 
 Wie sollte die Hippotherapie dosiert werden? 
 Welchen Unterschied zeigt sich im THR und der Hippotherapie bezüglich des GMFM 
von CP-Kindern? 
 In welchen Dimensionen des GMFM zeigt sich der grösste Effekt der Hippotherapie? 
 Welche Wirksamkeit hat die Hippotherapie bei CP-Kindern? 
 Gibt es länderspezifische Unterschiede im Konzept der Bobath-Therapie? 
 Welchen Langzeiteffekt zeigt sich durch NDT bei CP-Kindern anhand des GMFM? 
 Wie verändert sich der GMFM längerfristig nach einem Block Bobath-Therapie? 
 Wie kommen die unterschiedlichen Resultate in der Dimension Krabbeln des GMFM 
nach der Bobath-Therapie zustande? 
 Welche Wirksamkeit hat NDT bei CP-Kindern? 
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Glossar 
 
Fachbegriff Bedeutung 
arterielle oder venöse Gefässver-
schlüsse 
Verschluss von Gefässen, die vom Herzen weg 
führen (=Arterien) oder zum Herzen hin führen 
(=Venen) 
bilateral beidseitig 
Diplegie/Diplegisch Beidseitige Lähmung des oberen oder unteren 
Körperabschnitts 
Extrapyramidal Ausserhalb der Pyramidenbahn gelegen 
Hypertonie/hyperton Hoher Muskeltonus, erhöhter Ruhetonus eines 
Muskels oder der gesamten Muskulatur 
Hypotonie/hypoton Niedriger Muskeltonus, herabgesetzter Ruheto-
nus eines Muskels oder der gesamten Muskula-
tur 
hypoxisch-ischämische Enzephalopa-
thien 
Durch Prionen verursachte Gruppe sporadi-
scher, erbl. od. übertragbarer Erkr. des ZNS, 
gekennzeichnet durch spongiforme Degenera-
tion des Gehirns (ausgedehnter Nervenzellver-
lust, Wucherung der Neuroglia) bei Fehlen 
klassischer Entzündungszeichen, spezif. Muta-
tionen des PrP-Gens (s. Prionen) bei fam. Vor-
kommen, langer Latenzzeit (meist mehrere Jah-
re) u. langsam progredientem, immer tödl. Ver-
lauf; 
Infantil Kindlich, unreif 
Innervieren Mit Nerven, mit den von den Nerven aufge-
nommenen Reizen versorgen 
intra- und periventrikuläre Hirnblutun-
gen  
Neonatale intrakranielle Blutung in die Substan-
tia alba im Bereich um die Hirnventrikel (germi-
nale Matrix) inf. funkt. Unreife (Fragilität) sube-
pendymaler Blutgefäße bei Frühgeborenen 
Läsion Schädigung, Verletzung, Störung 
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Neuron Nervenzelle 
periventrikuläre Leukenzephalomala-
zie 
Erkrankung mit pathologischer Veränderungen 
der Substantia alba (die aus markhaltigen Ner-
venfasern aufgebaute weiße Substanz des Ge-
hirns u. Rückenmarks) des ZNS 
prä- oder perinatale Infektionen Entzündung die vor oder während der Geburt 
auftritt 
Prävalenz Häufigkeit des Vorliegens eines Ereignisses 
(z. B. einer Erkrankung) in einer bestimmten 
Population; 
Formen: 
 1.  Punktprävalenz: Prävalenz zu einem be-
stimmten Zeitpunkt; 
 2.  Periodenprävalenz: Prävalenz innerhalb 
eines Zeitabschnitts, z. B. Lebenszeitprä-
valenz;  
progredient Fortschreitend 
Tremor Unwillkürliche, rhythmische Oszillation 
(Schwingung/Zittern) eines oder mehrerer Kör-
perabschnitte, bei Ruhe oder Bewegung auftre-
tend 
unilateral einseitig 
Zerebral Gehirn 
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Wortzahl 
 
Abstract: 188 Wörter (inkl. Keywords) 
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1. Teil: 5‘740 Wörter 
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMaster-Universität 
Titel: 
The Effects of a 5-Week Therapeutic Horseback Riding Program on Gross Motor 
Function in a Child with Cerebral Palsy: A Case Study 
Mark Drnach, Patricia A. O’Brien, Alison Kreger, 2010 
 
Zweck der Studie 
 
 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
 
X Ja 
O Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Studie auf die Physiothe-
rapie und / oder Ihre Forschungsfrage? 
 
Der Zweck der Studie war, den Effekt von 
kurzen (5 Wochen) Periode des therapeuti-
schem Reiten bei einem Kind mit CP.  
Literatur 
 
Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet? 
X Ja 
O Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
 
Bisherige Studien zeigen nur eine Evidenz bei 
einer Therapie von 6-8 Wochen Therapie.  
Design 
 
o randomisierte kontrollierte Studie 
o Kohortenstudie 
X Einzelfall-Design 
o Vorher-Nachher-Design 
o Fall-Kontroll-Studie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Ent-
sprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf 
ethische Aspekte)? 
 
Die Studie ist ein Einzelfall-Design. Es wurde 
lediglich ein Junge der Studie beigezogen. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
 
Dadurch dass nur ein Kind untersucht wurde, 
kann keine aussagekräftige Aussage gemacht 
werden.  
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Stichprobe 
N = 1 
 
Wurde die Stichprobe detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begrün-
det? 
O Ja 
X Nein 
O entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie vie-
le, wie wurde die Stichprobe zusammenge-
stellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die 
Gruppen ähnlich? 
 
1Kind: 
10 Jahre alt, li Hand betroffen, weisser Junge, 
spastische Diplegie, Cerebral Parese, GMFM 
Level 2, keine weiteren Therapien während 
der Studie 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
 
Wird nicht beschrieben. Der Junge wird je-
doch zu jeder Reitstunde von einem Elternteil 
begleitet.  
Ergebnisse (outcomes) 
 
 
Waren die outcome-Messungen zuver-
lässig (reliabel)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Waren die outcome Messungen gültig 
(valide)? 
O Ja 
O Nein 
X Nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow up)). 
 
3 Messungen: Vor Programmbeginn, nach 
Programmende und 5 Wochen nach Pro-
grammende 
Outcome Bereiche 
(Selbstversorgung 
(self care), Produk-
tivität, Freizeit). 
 
Motorische Fähig-
keiten 
 
 
Subjektiv verbes-
serte Gehfähigkeit, 
erhöhtes Selbstbe-
wusstsein, erhöhtes 
Vertrauen, weniger 
Angst 
 
Listen Sie die verwen-
deten Messungen auf. 
 
 
 
GMFM 
 
 
 
Subjektive Beobach-
tung der Eltern, Thera-
peuten und Autoren 
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Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O  Nein 
O Nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung vermieden? 
O Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
X Entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnah-
men (Ko-Interventionen) vermieden? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
O Entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? 
 
5 Wochen therapeutisches Reiten: verän-
derndes Gangtempo, Richtungswechsel, 
Schulfiguren (z.B. Volten) reiten, über Stan-
gen reiten, zwischen Hüten reiten 
 4-5 weitere Reitschüler (ohne Beeinträchti-
gung) gleichzeitig in der Reitstunde 
 
Intervention: 5 Wochen: therapeutisches 
Reiten 
 1Stunde Therapie / 1x pro Woche,  
teil jeder Stunde: Dehnen, Kräftigen, Gleich-
gewichtsaktivität 
 
Keine weiteren Therapien wurden durchge-
führt. 
Ergebnisse 
 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
X Ja 
O Nein 
O Entfällt 
O Nicht angegeben 
 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeig-
net? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben? 
O Ja 
O Nein 
X Nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
 
- GMFM:  
signifikante Steigerung: 
Kategorie D (Stehen) und E (gehen, Lau-
fen, Springen)  
Alle anderen Kategorien erreichten keine 
signifikante Veränderung 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
 
Eine signifikante Steigerung konnte vor allem 
in den zwei Bereichen belegt werden. Eine 
Dimension (Gehen auf einer geraden Linie) 
der Kategorie D verschlechterte sich auf den 
Ursprungswert zurück 5 Wochen nach dem 
Programmende. 
Keine Kontrollgruppen 
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Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
O Ja 
X Nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
 
Einzelfall-Studie 
Schlussfolgerung und Klinische Im-
plikationen 
 
Waren die Schlussfolgerungen ange-
messen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
X Ja 
O Nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren 
die hauptsächlichen Begrenzungen oder sys-
tematischen Fehler der Studie? 
 
Das Resultat der Studie zeigte ein positives 
Ergebnis der kurzzeitigen THR. In der heuti-
gen Wirtschaftslage ist es wichtig, das thera-
peutische Interventionen effektiv und effizient 
eingesetzt werden. Ein 5 wöchiges Programm 
hat einen positiven Effekt auf die Grobmotorik 
bei Kindern mit CP. Weitere Untersuchungen 
sind jedoch notwendig.  
Die Studie gibt keine Limitationen an.  
Eigene Limitationen: nur ein Test (GMFM), 
nur ein Studienteilnehmer, keine Angaben zu 
Berechnungen/Studienergebnissen, keine 
Angaben zu GMFM Kategorien und Testung 
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMaster-Universität 
Titel: 
The Effects of Hippotherapy on Motor Function of Children with Spastic Bilateral 
Cerebral Palsy 
Hyun Jung Chang, Jeong-Yi Kwon, Ji-Young Lee, Yun-Hee Kim, 2012 
 
Zweck der Studie 
 
 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
 
X Ja 
O Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Studie auf die Physiothe-
rapie und / oder Ihre Forschungsfrage? 
 
Die meisten Studien basieren auf kleinen 
Stichproben diese Studie soll den Effekt von 
Hippotherapie bei Kindern mit spastischer 
bilateraler CP zeigen mit einer Kontrollstudie 
innerhalb der Probanden.  
Literatur 
 
Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet? 
X Ja 
O Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
 
Bisherige Studien zeigen meist nur kleine 
Gruppen von CP-Kindern. Diese Studie soll 
zeigen welche Kategorien der GMFM durch 
Hippotherapie verbessert werden kann. 
Design 
 
o randomisierte kontrollierte Studie 
o Kohortenstudie 
o Einzelfall-Design 
X Vorher-Nachher-Design 
o Fall-Kontroll-Studie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Ent-
sprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf 
ethische Aspekte)? 
 
Within-subject controlled trial 
Vorher-Nachher-Design, mit Kontrollgruppe in 
Programmgruppe 
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Stichprobe 
N = 33 
 
Wurde die Stichprobe detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begrün-
det? 
X Ja 
O Nein 
O entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie vie-
le, wie wurde die Stichprobe zusammenge-
stellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die 
Gruppen ähnlich? 
 
33Kinder: 
Mit spastischer, diplegischer CP, 19 männli-
che, 14 weibliche, Durchschnittsalter 72.3 
Monate,  
Klassifiziert nach GMFCS; Level1=6, Lev-
el2=13, Level3=7, Level4=7 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
 
Die Studie wurde von einem institutionellen 
Rat des Samsung Medical Center genehmigt. 
Zudem mussten die Eltern / Erziehungsbe-
rechtigten nach einer detaillierten Information 
über die Studie ihre Zustimmung geben.  
Ergebnisse (outcomes) 
 
 
Waren die outcome-Messungen zuver-
lässig (reliabel)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Waren die outcome Messungen gültig 
(valide)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow up)). 
 
3 Messungen:  
T0= 8Wochen vor der 1. Hippotherapie 
T1= vor der 1. Hippotherapie 
T2= nach beenden aller Hippotherapiestun-
den 
 
P<0.05 
Outcome Bereiche 
(Selbstversorgung 
(self care), Produk-
tivität, Freizeit). 
 
Motorische Fähig-
keiten 
 
 
Gleichgewicht/ Ba-
lance 
 
Listen Sie die verwen-
deten Messungen auf. 
 
 
 
GMFM 
 
 
 
PBS 
 
RMANOVA 
t-Test 
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Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O  Nein 
O Nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung vermieden? 
O Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
X Entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnah-
men (Ko-Interventionen) vermieden? 
O Ja 
X Nein 
O Nicht angegeben 
O Entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? 
 
Alle Pferde von demselben Zentrum ausgebil-
det, in jeder Therapie 1Pferdeführer, 2 Helfer 
und 1 erfahrener Therapeut, 
 
Intervention: 8 Wochen Hippotherapie 
 30 min Therapie / 2x pro Woche,  
 
Ziele wurden individuell definiert. 
Übungen und Aufgaben individuell angepasst. 
(Gangart, Gangtempo, Richtungs- und Mus-
terwechsel) 
 
Bestehende Therapien wurden weiter geführt. 
Ergebnisse 
 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
X Ja 
O Nein 
O Entfällt 
O Nicht angegeben 
 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeig-
net? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben? 
O Ja 
O Nein 
X Nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
 
P<0.05 
GMFM:  
- signifikante Steigerung: 
Kategorie D und E  
Alle anderen Kategorien erreichten keine 
signifikante Veränderung; 
- Deutliche Unterschiede in den Gruppen A 
und B 
PBS: 
- Signifikante Verbesserung durch Therapie 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
 
Eine signifikante Steigerung in der Dimension 
E und D, sowie im PBS 
Unterschiede: besseres Outcome bei Kindern 
mit GMFM Level III-V 
Keine Kontrollgruppe 
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Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
O Ja 
X Nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
 
Nicht angegeben 
Schlussfolgerung und Klinische Im-
plikationen 
 
Waren die Schlussfolgerungen ange-
messen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
X Ja 
O Nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren 
die hauptsächlichen Begrenzungen oder sys-
tematischen Fehler der Studie? 
 
Hippotherapie verbessert die GMFM Dimen-
sion D und E, sowie den PBS. 
Es gab deutliche Unterschiede von Kindern 
mit tiefen GMFM Level zu Kindern mit hohem 
GMFM Level. 
 
Die Studie gibt folgende Limitationen an: 
- Die Studie wurde nicht als randomisierte 
Studie gestaltet  
- Ein ideales Protokoll einer Behandlung 
existiert nicht; ein solches Protokoll 
bräuchte weitere Untersuchungen 
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMaster-Universität 
Titel: 
Changes in Dynamic Trunk/Head Stability and Functional Reach after  
Hippotherapy 
Tim L. Shurtleff, John W. Standeven, Jack R. Engsberg, 2009 
 
Zweck der Studie 
 
 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
 
X Ja 
O Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Studie auf die Physiothe-
rapie und / oder Ihre Forschungsfrage? 
 
Beweisen oder Wiederlegen der Wirksamkeit 
von Hippotherapie bei Kindern mit spastischer 
diplegischer Cerebralparese.  
Ziel: Zu bestimmen ob Hippotherapie die 
Kopf- und Rumpfstabilität, sowie die Stabilität 
der oE bei Kindern mit CP verbessert werden 
kann.  
Literatur 
 
Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet? 
X Ja 
O Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
 
Aussage der Pilotstudie bestär-
ken/wiederlegen; Verbesserung der 
Rumpfstabilität nach Hippotherapie. 
Design 
 
o randomisierte kontrollierte Studie 
o Kohortenstudie 
o Einzelfall-Design 
X Vorher-Nachher-Design 
o Fall-Kontroll-Studie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Ent-
sprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf 
ethische Aspekte)? 
 
Prä- und postoperative Wiederholung mit ei-
ner 12 wöchigen Intervention und einer 12 
wöchigen „wash-out“-Periode nach der Inter-
vention. 
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Stichprobe 
N = 11 
8 Kontrollgruppe 
 
Wurde die Stichprobe detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begrün-
det? 
O Ja 
X Nein 
O entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie vie-
le, wie wurde die Stichprobe zusammenge-
stellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die 
Gruppen ähnlich? 
 
11 Kinder, genaue Ein- und Ausschlusskrite-
rien 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
 
The Human Studies Comittee der Washington 
Universität und das Institut Review Board von 
St. Louis Universität anerkannten die Studie. 
Alle Teilnehmer und Eltern unterzeichneten 
die Einverständniserklärung.  
Ergebnisse (outcomes) 
 
 
Waren die outcome-Messungen zuver-
lässig (reliabel)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Waren die outcome Messungen gültig 
(valide)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow up)). 
 
3 Messungen:  
2 Wochen vor der Hippotherapie, 2 Wochen 
nach der Hippotherapie, 12-14 Wochen nach 
der Hippotherapie 
 
 
Outcome Bereiche 
(Selbstversorgung 
(self care), Produk-
tivität, Freizeit). 
 
Motorische Fähig-
keiten 
 
 
Funktionelle 
Reichweite, Stabili-
tätsgrenze 
 
Listen Sie die verwen-
deten Messungen auf. 
 
 
 
GMFM 
 
 
 
Functional reach 
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Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O  Nein 
O Nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung vermieden? 
O Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
X Entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnah-
men (Ko-Interventionen) vermieden? 
O Ja 
X Nein 
O Nicht angegeben 
O Entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? 
 
12 Wochen Hippotherapie, Pferde und Zen-
tren gezielt ausgesucht und angepasst, 
Die Zentren hatten alle die gleichen Aus-
zeichnungen, die Pferde wurden alle gleiche 
ausgebildet und die Therapeuten hatten den 
selben Wissensstand 
 
Intervention: 12 Wochen Hippotherapie 
 45 min Therapie / 1x pro Woche,  
 
Ziele wurden individuell definiert. 
Übungen und Aufgaben individuell angepasst. 
(Gangart, Gangtempo, Richtungs- und Mus-
terwechsel) 
 
Bestehende Therapien wurden weiter geführt. 
Ergebnisse 
 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
X Ja 
O Nein 
O Entfällt 
O Nicht angegeben 
 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeig-
net? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben? 
O Ja 
O Nein 
X Nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
 
GMFM:  
- signifikante Steigerung: 
verminderte horizontale anterior-posterior 
Translation des C7, der Augen und des 
Scheitels 
- Verbesserter Winkel des Kopfes 
Functional reach: 
- Signifikante Verbesserung nach der Hip-
potherapie 
- Verbesserte Reichweite und Laufzeit 
 
 
 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
 
Gubser Ramona, Wüst Ramona  Seite 93 von 105 
Die Reduktion der translatorischen Bewegung 
des oberen Rumpfes und des Kopses mit 
dem verringerten Winkel des Kopfes stabili-
siert das visuelle und vestibuläre System. Die 
verbesserte Stabilität könnte zu einer verbes-
serten Grobmotorik der oE beitragen.  
Die Hippotherapie nutzt den „Zwangsge-
brauch“, denn das Kind muss mit dem Be-
cken, auf die Bewegung des Pferdes antwor-
ten. 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
X Ja 
O Nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
 
1 Kind; erschien nicht zum 2. Post-Test 
Schlussfolgerung und Klinische Im-
plikationen 
 
Waren die Schlussfolgerungen ange-
messen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
X Ja 
O Nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren 
die hauptsächlichen Begrenzungen oder sys-
tematischen Fehler der Studie? 
 
Die Kontrolle der Motorik von Rumpf und Kopf 
konnte signifikant verbessert werden.  
 
Die Studie gibt folgende Limitationen an: 
- Kurze Zeit der Intervention,  
- Mangel in den 2 Vortests; die Tests mes-
sen jegliche Veränderungen, auch jene 
der parallel verlaufenden Therapien 
- Der Test für die Funktionelle Reichweite 
ist kein funktioneller Test, besteht nicht 
aus einer kompletten funktionellen Auf-
gaben 
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMaster-Universität 
Titel: 
Evaluation of the functional effects of a course of Bobath therapy in children with 
cerebral palsy: a preliminiary study 
Virginia Knox und Andrew Lloyd Evans, 2002 
 
Zweck der Studie 
 
 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
 
X Ja 
O Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Studie auf die Physiothe-
rapie und / oder Ihre Forschungsfrage? 
 
Der Zweck der Studie war, den Effekt eines 6-
wöchigen Blocks Bobath-Therapie auf die 
Funktion von Kindern mit CP zu untersuchen. 
Bobath-Therapie ist eine physiotherapeuti-
sche Massnahme. 
Literatur 
 
Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet? 
X Ja 
O Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
 
Bisher wurden kaum spezifische Massnah-
men einzeln untersucht und hatten meist auch 
noch Probleme z.B. mit der Stichprobengrös-
se.  
Design 
 
o randomisierte kontrollierte Studie 
X Kohortenstudie 
o Einzelfall-Design 
o Vorher-Nachher-Design 
o Fall-Kontroll-Studie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Ent-
sprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf 
ethische Aspekte)? 
 
Kohortenstudie 
Fehlende Kontrollgruppe, keine Therapie wä-
re ethisch nicht vertretbar 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, kann es zu 
einer Fehlinterpretation der Ergebnisse kom-
men. 
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Stichprobe 
N = 20 – 5 = 15 
 
Wurde die Stichprobe detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begrün-
det? 
O Ja 
X Nein 
O entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie vie-
le, wie wurde die Stichprobe zusammenge-
stellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die 
Gruppen ähnlich? 
 
Kinder mit der Diagnose Cerebral Parese, 
Alter: 2 – 12 Jahre, überwiesen in ein UK 
Bobath Center (London, Cardiff oder Glas-
gow) für eine 6-wöchige Therapie, keine wei-
teren medizinischen Behandlungen und 
GMFCS Level I - IV, 
20 Teilnehmern (12 Jungen und 8 Mädchen) 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
 
Ethische Zustimmung wurde beim Ethical 
Practices Subcommittee am Royal Free Hos-
pital in Hampstead, London eingeholt. Eine 
Einverständniserklärung wurde durch die El-
tern unterzeichnet. 
Ergebnisse (outcomes) 
 
 
Waren die outcome-Messungen zuver-
lässig (reliabel)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Waren die outcome Messungen gültig 
(valide)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow up)). 
 
6 Wochen vorher, zu Beginn der Therapie, 
nachher, und 6 Wochen später 
Outcome Bereiche 
(Selbstversorgung 
(self care), Produk-
tivität, Freizeit). 
 
Motorische Fähig-
keiten 
 
 
 
Mobilität, Selbst-
versorgung und 
soziale Funktion 
Listen Sie die verwen-
deten Messungen auf. 
 
 
 
GMFM, Fragebogen für 
Eltern und Therapeuten 
 
PEDI, Fragebogen für 
Eltern und Therapeuten 
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Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung vermieden? 
O Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
X Entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnah-
men (Ko-Interventionen) vermieden? 
O Ja 
X Nein 
O Nicht angegeben 
O Entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? 
 
6 Wochen: Therapieprogramm, welches be-
reits zu Hause durchgeführt wird 
 Eltern zeichneten die Therapien auf für die 
Studie 
 
Intervention: 6 Wochen: Bobath-Kurs 
 75 min. Therapie / 3x pro Woche, ver-
schiedene Physiotherapeuten mit mind. 8-
wöchigem Bobath-Kurs und Erfahrung mit 
CP-Kindern, mind. 3 Nahziele wurden formu-
liert, Therapie wurde nach dem Bobath-
Konzept durchgeführt, 
 
6 Wochen: Therapieprogramm, welches be-
reits zu Hause durchgeführt wurde 
 
Physiotherapie war die Haupttherapie wäh-
rend des 6-wöchigen Bobath-Kurses, es fan-
den jedoch auch Ergotherapie oder 
Sprachtherapie statt. 
Ergebnisse 
 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
X Ja 
O Nein 
O Entfällt 
O Nicht angegeben 
 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeig-
net? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
 
- GMFM:  
signifikante Steigerung: 
Total Score, Total Score der Ziele und 
GMFM-66, Dimensionen Gehen und 
Krabbeln  
Alle anderen Kategorien erreichten keine 
signifikante Veränderung 
- PEDI: 
signifikante Steigerung: 
funktionellen Fertigkeiten in der Selbstver-
sorgung und bei der durch eine Betreu-
ungsperson unterstützten Selbstversor-
gung und Mobilität, Total Score des durch 
eine Betreuungsperson unterstützten Be-
reichs 
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Keine signifikante Veränderung in den an-
deren Bereichen 
- Die Fragebogen zeigten ein grosses 
Mass an Überschneidungen mit den Er-
gebnissen aus den Assessments GMFM 
und PEDI. 
 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
 
Eine signifikante Steigerung konnte vor allem 
in den Bereichen erreicht werden, wo die The-
rapieziele gesetzt wurden. 
Keine Einteilung in Gruppen 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
X Ja 
O Nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
 
5 Teilnehmer schieden aus: 2 wegen Krank-
heit, 1 wegen Botulinum Toxin Injektion, 1 
verpasste den grössten Teil der Therapien, 1 
wegen Kommunikationsschwierigkeiten (ver-
ängstigte das Kind) 
Schlussfolgerung und Klinische Im-
plikationen 
 
Waren die Schlussfolgerungen ange-
messen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
X Ja 
O Nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren 
die hauptsächlichen Begrenzungen oder sys-
tematischen Fehler der Studie? 
 
Die Intervention zeigte signifikante Verbesse-
rungen der motorischen und selbstversorgen-
den Fähigkeiten der Kinder und die Teilneh-
mer waren weniger auf Hilfspersonen bei der 
Mobilität und der Selbstversorgung angewie-
sen.  
Limitiert wird das Ergebnis durch die kleine 
Stichprobe und das Fehlen einer Kontroll-
gruppe. In einer zweiten Phase der Studie 
sollen die Teilnehmer in randomisierte Grup-
pen eingeteilt werden und es soll eine Kon-
trollgruppe geben, welche keine Therapie er-
hält. 
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMaster-Universität 
Titel: 
Effect of intensive neurodevelopmental treatment in gross motor function of 
children with cerebral palsy 
Nikos Tsorlakis, Christina Evaggelinou, George Grouios und Charalambos 
Tsorbatzoudis, 2004 
 
Zweck der Studie 
 
 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
 
X Ja 
O Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Studie auf die Physiothe-
rapie und / oder Ihre Forschungsfrage? 
 
Der Zweck der Studie war, die Effektivität von 
NDT auf die grobmotorischen Fähigkeiten bei 
Kindern mit Cerebralparese zu evaluieren und 
insbesondere den Effekt von intensivem NDT 
zu untersuchen. 
Literatur 
 
Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet? 
X Ja 
O Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
 
Bisherige Studien über die Effektivität von 
NDT berichten von widersprüchlichen Ergeb-
nissen und zeigen keine empirische Überein-
stimmung.  
Design 
 
X randomisierte kontrollierte Studie 
o Kohortenstudie 
o Einzelfall-Design 
o Vorher-Nachher-Design 
o Fall-Kontroll-Studie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Ent-
sprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf 
ethische Aspekte)? 
 
2 Gruppen werden miteinander verglichen, 
Gruppe A erhält „normale“ Therapie, Gruppe 
B erhält intensive Therapie 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
 
Mögliche Fehlinterpretation der Ergebnisse, 
Resultate der Gruppe B werden überbewertet 
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Stichprobe 
N = 38 – 4 = 34 
 
Wurde die Stichprobe detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begrün-
det? 
X Ja 
O Nein 
O entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie vie-
le, wie wurde die Stichprobe zusammenge-
stellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die 
Gruppen ähnlich? 
 
Kinder mit der Diagnose Cerebral Parese 
(milde bis mässige spastische Hemiplegie, 
Diplegie oder Tetraplegie), Alter: 3 – 14 Jahre, 
GMFCS Level I – III, 
34 Teilnehmer (12 Mädchen und 22 Jungen) 
Keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf 
Alter und GMFM zu Beginn der Gruppen A & 
B 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
 
Ethische Zustimmung wurde eingeholt. Eine 
Einverständniserklärung wurde durch die El-
tern unterzeichnet. 
Ergebnisse (outcomes) 
 
 
Waren die outcome-Messungen zuver-
lässig (reliabel)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Waren die outcome Messungen gültig 
(valide)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow up)). 
 
Vor und nach der Behandlung durch einen 
unabhängigen Therapeuten 
Outcome Bereiche 
(Selbstversorgung 
(self care), Produk-
tivität, Freizeit). 
 
Motorische Fähig-
keiten 
Listen Sie die verwen-
deten Messungen auf. 
 
 
 
GMFM 
Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung vermieden? 
O Ja 
O Nein 
X Nicht angegeben 
O Entfällt 
 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? 
 
- Gruppe A: 2x/Woche  für fünfzig Minuten 
während sechzehn Wochen NDT-Therapie 
- Gruppe B: 5x/Woche für fünfzig Minuten 
während sechzehn Wochen NDT-Therapie 
- Jedes Kind hatte einen Therapeuten, wel-
cher die Ziele nach den NDT-Prinzipien fest-
legte. 
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Wurden gleichzeitige weitere Massnah-
men (Ko-Interventionen) vermieden? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
O Entfällt 
Ergebnisse 
 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
X Ja 
O Nein 
O Entfällt 
O Nicht angegeben 
 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeig-
net? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
 
GMFM:  
- Beide Gruppen verbesserten sich signifikant 
- signifikanter Unterschied zwischen Gruppe A 
und B  intensives NDT führt zu grösseren 
Fortschritten im GMFM  
- Bei einer Einteilung in drei Altersklassen 
konnten ebenfalls signifikante Unterschiede 
gefunden werden.  Die jüngeren Kinder (3 – 
5 Jahre) zeigten eine grössere Verbesserung 
als die 10 – 14-Jährigen. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
 
Durch die Therapie kann allgemein ein signifi-
kanter Anstieg im GMFM erreicht werden. Die 
Verbesserung durch intensives NDT (Gruppe 
B) zeigt jedoch ein signifikant besseres Resul-
tat. 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
X Ja 
O Nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
 
4 Teilnehmer schieden aus: 1 Junge wegen 
Abwesenheit, 1 Junge wegen orthopädischen 
Eingriffen und 2 Mädchen begannen Medika-
mente einzunehmen 
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Schlussfolgerung und Klinische Im-
plikationen 
 
Waren die Schlussfolgerungen ange-
messen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
X Ja 
O Nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren 
die hauptsächlichen Begrenzungen oder sys-
tematischen Fehler der Studie? 
 
Die Resultate zeigen, dass NDT allgemein 
einen positiven Effekt bei einer spastischen 
Cerebralparese hat. Durch intensives NDT 
kann der Effekt verstärkt werden, jedoch 
muss man auch bereit sein, diese Zeit zu in-
vestieren. Geplant waren 52 Teilnehmer, die 
Studie beendeten jedoch nur 34, was das Re-
sultat limitiert. Weitere Untersuchungen zur 
Effektivität von NDT bei Cerebralparese sind 
nötig. 
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMaster-Universität 
Titel: 
Rehabilitation Outcomes of Children with Cerebral Palsy 
Ebru Yilmaz Yalcinkaya, Nil Sayiner Caglar, Betul Tugcu und Aysegul Tonbaklar, 
2014 
 
Zweck der Studie 
 
 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
 
X Ja 
O Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Studie auf die Physiothe-
rapie und / oder Ihre Forschungsfrage? 
 
Der Zweck der Studie war, die Resultate einer 
Bobath-basierten Rehabilitation bei Kindern 
mit Cerebralparese zu evaluieren. Die Studie 
wertete auch einige klinische Eigenschaften 
aus. 
Literatur 
 
Wurde die relevante Hintergrund-
Literatur gesichtet? 
O Ja 
X Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
 
Durch einen Wandel im Konzept der Rehabili-
tation bei Cerebralparese werden neue For-
schungen benötigt.  
Design 
 
o randomisierte kontrollierte Studie 
X Kohortenstudie 
o Einzelfall-Design 
o Vorher-Nachher-Design 
o Fall-Kontroll-Studie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Ent-
sprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf 
ethische Aspekte)? 
 
Kohortenstudie 
Fehlende Kontrollgruppe, keine Therapie wä-
re ethisch nicht vertretbar 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, kann es zu 
einer Fehlinterpretation der Ergebnisse kom-
men. 
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Stichprobe 
N = 43 – 15 = 28 
 
Wurde die Stichprobe detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begrün-
det? 
O Ja 
X Nein 
O entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie vie-
le, wie wurde die Stichprobe zusammenge-
stellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die 
Gruppen ähnlich? 
 
Kinder mit der Diagnose Cerebral Parese, 
Alter: 2 – 12 Jahre, stationär in einer pädiatri-
schen Rehabilitationsklinik, mit einem ständi-
gen Betreuer, 
28 Teilnehmern (12 Jungen und 16 Mädchen) 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
 
Ethische Zustimmung wurde von der Ethik-
kommission des durchführenden Spitals ein-
geholt. Eine Einverständniserklärung wurde 
durch die Eltern unterzeichnet. 
Ergebnisse (outcomes) 
 
 
Waren die outcome-Messungen zuver-
lässig (reliabel)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Waren die outcome Messungen gültig 
(valide)? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow up)). 
 
Eintritt, Austritt, 1 und 3 Monate nach Austritt 
Outcome Bereiche 
(Selbstversorgung 
(self care), Produk-
tivität, Freizeit). 
 
Motorische Fähig-
keiten 
Listen Sie die verwen-
deten Messungen auf. 
 
 
 
GMFM 
Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert be-
schrieben? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung vermieden? 
O Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
X Entfällt 
 
 
 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden? 
 
Alle Patienten erhielten fünfmal pro Woche 
während einer Stunde Behandlungen nach 
Bobath. 
Bei limitierter Gelenksbeweglichkeit wurden 
zusätzlich Dehnungsübungen durchgeführt. 
Unterstützung und Orthesen erhielten die Pa-
tienten gemäss ihrer Voruntersuchung. 
Die Betreuer wurden über CP informiert und 
ein Heimprogramm, welches sie mit den Kin-
dern durchführen sollten, wurde instruiert. 
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Wurden gleichzeitige weitere Massnah-
men (Ko-Interventionen) vermieden? 
O Ja 
X Nein 
O Nicht angegeben 
O Entfällt 
Der Austritt wurde durch einen unabhängigen 
klinischen Spezialisten bestimmt. 50,9 Tage 
betrug die durchschnittliche Hospitalisierung. 
Ergebnisse 
 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
X Ja 
O Nein 
O Entfällt 
O Nicht angegeben 
 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeig-
net? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
 
 
Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben? 
X Ja 
O Nein 
O Nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
 
GMFM:  
- signifikante Verbesserungen beim Austritt 
sowie 1- und 3-Monate-Follow-up im Ver-
gleich zum Eintritt 
- signifikante Abnahme zwischen dem Austritt 
und dem 1-Monate-Follow-up 
- keine signifikante Veränderung zwischen 
dem 1- und 3-Monate-Follow-up 
- signifikante Zunahme beim 1- und 3-Monate-
Follow-up in den Dimensionen Sitzen und 
Stehen  
- signifikante Abnahme in der Dimension 
Krabbeln und Knien zwischen dem Austritt 
und dem 1-Monate-Follow-up 
- signifikanter Anstieg bis zum Austritt in der 
Dimension Gehen, Rennen, Springen, bis 
zum 1-Monate-Follow-up jedoch wieder eine 
Abnahme und bis zum 3-Monate-Follow-up 
erneut eine Zunahme 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
 
Durch die Therapie kann ein signifikanter An-
stieg im GMFM erreicht werden. 
Keine Einteilung in Gruppen 
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Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
X Ja 
O Nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
 
15 Teilnehmer schieden aus: Patienten woll-
ten aus der Rehabilitation austreten bevor die 
Ziele erreicht wurden, unregelmässige oder 
fehlende Anwesenheit bei den Follow-ups 
Schlussfolgerung und Klinische Im-
plikationen 
 
Waren die Schlussfolgerungen ange-
messen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
X Ja 
O Nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren 
die hauptsächlichen Begrenzungen oder sys-
tematischen Fehler der Studie? 
 
Die Intervention zeigte allgemein eine signifi-
kante Verbesserung der motorischen Fähig-
keiten der Kinder. Limitiert wird das Ergebnis 
jedoch durch die unterschiedlichen CP-Typen 
und GMFCS Levels, die unterschiedliche 
Dauer des Rehabilitationsaufenthaltes und 
das Fehlen einer Kontrollgruppe. Weitere 
Studien werden benötigt um die Resultate zu 
unterstützen. 
 
 
